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Die retrospektiv angelegte Arbeit umfasst die Daten von Patienten, die im Zeitraum vom 01. 
Januar 2003 bis 31. Dezember 2009 an der Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und 
Plastische Chirurgie der Universität Leipzig Revisionseingriffen aufgrund von  
Hardwarekomplikationen nach primärer operativer Stabilisierung von 
Wirbelsäulenverletzungen unterzogen werden mussten. 
Die insgesamt 57 Datensätze werden hinsichtlich Patienteneigenschaften, 
Operationsverfahren, allgemeiner (z.B. Blutung, Verletzung umliegender Strukturen, 
postoperative neurologische Ausfälle) und implantatbedingter Komplikationen (z.B. 
Materialdislokation, Implantatbruch) analysiert. 
Hierbei konzentriert sich die Arbeit auf die statistische Auswertung der genannten Faktoren 
und zeigt Korrelationen zwischen ihnen auf. 
Aus den daraus neu gewonnen Erkenntnissen werden mögliche Risikofaktoren (Alter, 
Nebenerkrankungen; Nikotinabusus etc.) für bestimmte Hardwarekomplikationen nach 










0. Abkürzungsverzeichnis ................................................................................................... 1 
1. Einleitung ........................................................................................................................... 2 
1.1. Anatomische Grundlagen und Biomechanik der Wirbelsäule .............................. 2 
1.2. Aufbau eines Wirbels mit angrenzenden Strukturen ............................................ 3 
2. Krankheitsbilder, Operationen und Komplikationen .................................................... 7 
2.1. Ausgewählte Krankheitsbilder der Wirbelsäule .................................................... 7 
2.1.1. Verletzungen an der Wirbelsäule ......................................................................... 7 
2.1.2. Klassifikation nach Magerl .................................................................................... 7 
2.1.3. Klassifikation von Verletzungen des kraniozervikalen Übergangs und der 
unteren Halswirbelsäule...................................................................................... 10 
2.1.3.1. Frakturen der Okzipitalkondylen ................................................................. 10 
2.1.3.2. Atlantookzipitale Dislokationen ................................................................... 11 
2.1.3.3. Atlasfrakturen .............................................................................................. 11 
2.1.3.4. Atlantoaxiale Dislokationen ......................................................................... 12 
2.1.3.5. Axisfrakturen ............................................................................................... 13 
2.1.4. Wirbelsäulenmetastasen..................................................................................... 15 
2.1.4.1. Primärtumoren, Metastasierungswege und Symptome ............................. 15 
2.1.4.2. Therapie ...................................................................................................... 16 
2.1.5. Spondylodiszitis .................................................................................................. 18 
2.1.5.1. Definition, Ätiologie, Epidemiologie, Symptome ......................................... 18 
2.1.5.2. Therapie ...................................................................................................... 19 
2.1.6. Spondylolisthesis ................................................................................................ 20 
2.1.6.1. Definition ..................................................................................................... 20 
2.1.6.2. Ätiologie, Epidemiologie, Schweregradbestimmung, Symptome .............. 20 
2.1.6.3. Therapie ...................................................................................................... 21 
2.2. Operative Verfahren ............................................................................................ 22 




2.2.1.1. Implantate ................................................................................................... 23 
2.2.1.2. Beckenkammspan und Cages .................................................................... 24 
2.2.2. Mechanische und Physikalische Eigenschaften der verwendeten Materialien . 26 
2.2.3. Operationstechniken ........................................................................................... 27 
2.2.3.1. Operationstechniken an der Halswirbelsäule ............................................. 27 
2.2.3.2. Operationstechniken an der Brust-und Lendenwirbelsäule ....................... 29 
2.3. Computerassistierte Operationsverfahren .......................................................... 32 
2.3.1. CT-basierte Navigation ....................................................................................... 32 
2.3.2. C-Arm-Navigation................................................................................................ 33 
2.4. Komplikationen nach Operationen an der Wirbelsäule ...................................... 34 
2.4.1. Komplikationen bei Operationen an der Halswirbelsäule .................................. 34 
2.4.2. Komplikationen bei Operationen an der Brust- und Lendenwirbelsäule............ 35 
2.4.3. Komplikationen durch Fehllagen und Implantatversagen .................................. 36 
3. Patienten und Methoden ................................................................................................ 37 
4. Ergebnisse ....................................................................................................................... 39 
4.1. Demographische Daten ...................................................................................... 39 
4.2. Klassifikation und Beschreibung des Patientenkollektivs .................................. 41 
4.2.1. Einteilung in 4 Gruppen ...................................................................................... 41 
4.2.2. Ursachen der Wirbelsäulenverletzung................................................................ 42 
4.2.3. Häufigkeit und Lokalisation der betroffenen Wirbelkörper ................................. 43 
4.3. Operative Daten .................................................................................................. 46 
4.3.1. Operationsverfahren unabhängig vom zugrunde liegenden Krankheitsbild ...... 46 
4.3.2. Computerassistierte Navigation .......................................................................... 48 
4.3.3. Operationsdauer ................................................................................................. 49 
4.4. Komplikationen durch Implantatversagen oder Fehlinstrumentierung .............. 51 
4.5. Begleiterkrankungen ........................................................................................... 55 
5. Diskussion ....................................................................................................................... 58 
5.1. Implantatbedingte Komplikationen ..................................................................... 58 
5.1.1. Pedikelschraubenfehllage ................................................................................... 59 




5.2. Risikofaktoren für das Auftreten von Komplikationen ........................................ 62 
5.2.1. Alter, Geschlecht und BMI .................................................................................. 63 
5.2.2. Rauchen .............................................................................................................. 64 
5.2.3. Diabetes mellitus ................................................................................................. 65 
5.2.4. Osteoporose ........................................................................................................ 66 
5.2.5. Schlussfolgerung................................................................................................. 67 
5.3. Vor- und Nachteile computerassistierter Navigation .......................................... 69 
5.3.1. Vorteile computerassistierter Navigation ............................................................ 69 
5.3.2. Nachteile computerassistierter Navigation ......................................................... 69 
5.4. Abschließende Überlegungen ............................................................................ 71 
6. Zusammenfassung der Arbeit ....................................................................................... 72 
7. Literaturverzeichnis ........................................................................................................ 74 
8. Einzelnachweise ............................................................................................................. 83 
8.1. Tabellenverzeichnis ............................................................................................ 83 
8.2. Abbildungsverzeichnis ........................................................................................ 85 
9. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit .......................................... 87 
10. Danksagung ..................................................................................................................... 88 













A.   Arteria 
Art.  Articulatio 
Artt.  Articulationes 
BMI  Body-Mass-Index 
BWK  Brustwirbelkörper 
BWS  Brustwirbelsäule 
bzw.  beziehungsweise 
ca.  circa 
CUP  cancer of unknown primary (unbekannter Primärtumor) 
D.m.  Diabetes mellitus 
ggf.  gegebenenfalls 
HWK  Halswirbelkörper 
HWS  Halswirbelsäule 
k  Anzahl der Patienten mit Komplikationen 
LWK  Lendenwirbelkörper 
LWS  Lendenwirbelsäule 
M.  Morbus 
n  Fallzahl 
N.  Nervus 
OP  Operation 
sog.  sogenannt(e) 
u.a.  unter anderem 
V.  Vena 
WHO  World Health Organization 
WS  Wirbelsäule 
z.B.  zum Beispiel 










In Deutschland werden nach Angaben der Literatur rund 10.000 schwerwiegende 
Wirbelsäulenverletzungen pro Jahr gezählt (Bühren 2003). Die Wirbelsäule ist mit 3-6% aller 
Skelettverletzungen vergleichsweise selten betroffen (Eggers und Stahlenbrecher 1998). Im 
Laufe der letzten 10 Jahre haben sich die Operationsverfahren und Strategien der 
Behandlung von Verletzungen an der Wirbelsäule rasant weiterentwickelt (Blauth et al. 
1997); (Reinhold et al. 2005). Doch nach wie vor herrscht in einigen Fällen Unklarheit 
darüber, mit welcher Behandlungsmethode bei der jeweiligen Verletzung das beste Outcome 
erzielt werden kann und an welchem Punkt die eindeutige Indikation zur operativen 
Versorgung zu stellen ist (Reinhold et al. 2009). 
Die Vielzahl der möglichen operativen Eingriffe birgt jedoch auch Gefahren. Die Entwicklung 
neuer Techniken hat das Spektrum der operationsbedingten Komplikationen verändert. Mit 
der Einführung minimal-invasiver Verfahren konnte die zugangsbedingte Morbidität reduziert 
werden. Jedoch erlangt das Auftreten von Komplikationen im Zusammenhang mit den 
eingebrachten Implantaten zunehmende Bedeutung (Leue und Kothe 2009).  
 
Ziel dieser Arbeit ist es, im Rahmen einer klinisch-retrospektiven Studie Komplikationen, die 
im Zusammenhang mit einer Instrumentierung an der Wirbelsäule aufgetreten sind, 
darzustellen und im Kontext verschiedener Rahmenbedingungen zu betrachten.  
Über einen Zeitraum von 7 Jahren wurden Daten u.a. zu den Verletzungsarten, dem 
Operationsverfahren, der Operationsdauer, den eingetretenen Implantat-Komplikationen 
einschließlich der Revisionseingriffe und den Nebenerkrankungen der Patienten erfasst. 
Dabei wurden die aufgetretenen Komplikationen mit der Literatur verglichen und diskutiert. 
Des Weiteren haben wir untersucht, in wie weit das Operationsverfahren, die 
Operationsdauer, der Habitus des Patienten einschließlich dessen Nebenerkrankungen das 
Auftreten von operationsbedingten Komplikationen beeinflusst haben. 
 
 
1.1. Anatomische Grundlagen und Biomechanik der Wirbelsäule 
 
Die Wirbelsäule (lat. Columna vertebralis) bildet das Achsenstützskelett des Körpers. Sie 
trägt die Last von Kopf, Hals, Rumpf und Armen und gewährleistet eine umfangreiche 
Beweglichkeit des Körpers in alle Richtungen. Sie gliedert sich in 5 Abschnitte: die 
Halswirbelsäule, Brustwirbelsäule, Lendenwirbelsäule, Kreuzbein und Steißbein. Jeder 




Wirbel, wobei man 24 echte (bewegliche) und 10 falsche Wirbel (miteinander verschmolzene 
Wirbel) unterscheidet.  
Die einzelnen Abschnitte der Wirbelsäule gliedern sich in 7 Halswirbel (Vertebrae 
cervicales), 12 Brustwirbel (Vertebrae thoracicae), 5 Lendenwirbel (Vertebrae lumbales), 5 
zum Kreuzbein (Os sacrum) verschmolzene Kreuzbeinwirbel (Vertebrae sacrales) sowie 4-5 




1.2. Aufbau eines Wirbels mit angrenzenden Strukturen 
 
Jeder Wirbel setzt sich aus einem ventralen Anteil, dem Wirbelkörper (Corpus vertebrae) und 
einem dorsalen Anteil, dem Wirbelbogen (Arcus vertebrae) sowie zwei Querfortsätzen 
(Processus transversi), einem Dornfortsatz (Processus spinosus) und vier Gelenkfortsätzen 
(Processus articulares superiores et inferiores) zusammen (Schünke et al. 2005). Eine 
Ausnahme bildet der erste Halswirbel (Atlas). Dieser besitzt als einziger Wirbel keinen 
Wirbelkörper (Mutschler und Haas 1999). 
Der Wirbelbogen als dorsaler Bestandteil eines Wirbels besteht aus einem vorderen 
„Füßchen“ (Pediculus acrus vertebrae), Pedikel genannt, und einer hinteren Platte (Lamina 
arcus vertebrae). Zentral im Wirbel befindet sich das Wirbelkörperloch (Foramen vertebrale). 
Die Gesamtheit aller Wirbelkörperlöcher bildet den Wirbelkanal (Canalis vertebralis), welcher 
kranial am Foramen magnum beginnt und kaudal im Hiatus sacralis am Kreuzbein endet und 
das Rückenmark enthält. An den Seiten der Wirbelkörper befinden sich die 
Zwischenwirbellöcher (Foramina intervertebralia), aus denen die Spinalnerven austreten. 
Die zwei Querfortsätze dienen dem Ansatz von Bändern (Ligamenta intertransversaria) und 
Muskeln sowie im Bereich der Brustwirbelsäule der gelenkigen Verbindung mit den Rippen 
(Art. costotransversaria). 
Eine weitere Ansatzstelle für Muskeln und Bänder (Ligamentum supraspinale und Ligamenta 
interspinalia) stellen die Dornfortsätze dar. Die vier Gelenkfortsätze, von denen je zwei nach 
kranial (Processus articulares superiores) und zwei nach kaudal (Processus articulares 
inferiores) gerichtet sind, bilden mit den Gelenkfortsätzen der darüber liegenden Wirbel die 
sog. Wirbelbogengelenke (Artt. zygapophysiales). Untereinander sind die Wirbel durch die 
jeweilige Zwischenwirbelscheibe bzw. Bandscheibe (Discus intervertebralis) sowie durch 







Etwa ein Viertel der Wirbelsäulenlänge machen die 23 Bandscheiben aus. Sie befinden sich, 
ausgehend vom zweiten Halswirbel bis zum Os sacrum, zwischen den Wirbelkörpern und 
sind fest mit deren hyalinknorpeligen Deckplatten verwachsen. Die Bandscheiben bestehen 
aus einem äußeren Faserring, dem Anulus fibrosus und einem zentral gelegenen 
Gallertkern, dem Nucleus pulposus (Schünke et al. 2005). Der Gallertkern besteht zu 80% 
aus Wasser, das in seinem viskösen Gewebe durch den hohen Anteil an 
Glykosaminoglykanen gebunden werden kann. Er dient primär der Lastabfederung. Die um 
den Nucleus pulposus konzentrisch angeordneten kollagenen Fasern des Anulus fibrosus 
verhindern die Dislokation des Gallertkerns bei starker Belastung (Mutschler und Haas 
1999). Die Funktion der Bandscheibe gleicht der eines Stoßdämpfers. Sie verteilt den Druck 






Die Wirbelsäulenbänder verbinden die Wirbel untereinander, ermöglichen hohe mechanische 
Belastungen, schränken aber gleichzeitig das Bewegungsausmaß der Wirbelsäule ein 
(Schünke et al. 2005). Es werden Längsbänder von elastischen Bändern und Einzelbändern 
unterschieden.  
Die Längsbänder verlaufen an der Vorderseite bzw. Rückseite der Wirbelkörper. Hierzu 
zählen das Ligamentum longitudinale anterius, welches von der Pars basilaris des Os 
occipitale bis zum Os sacrum reicht, sowie das Ligamentum longitudinale posterius, das 
ebenfalls an der Pars basilaris des Os occipitale beginnt, im Wirbelkanal verläuft und im 
Canalis sacralis endet. Die wegen ihrer gelben Eigenfärbung als Ligamenta flava 
bezeichneten Bänder werden zu den elastischen Bandstrukturen gezählt. Diese spannen 
sich zwischen den Wirbelbögen aus. Zu den Einzelbändern gehören die Ligamenta 
interspinalia, die sich zwischen den Dornfortsätzen befinden und die Ligamenta 
intertransversaria, die die Querfortsätze miteinander verbinden. Des Weiteren gibt es das 
Ligamentum supraspinale, das vom Dornfortsatz des 7. Halswirbels über die Processus 
spinosi der Brust- und Lendenwirbel bis zur Crista sacralis mediana zieht. Dieses Band setzt 
sich kranial als Nackenband (Ligamentum nuchae) fort. Dabei zieht es vom 7. Halswirbel bis 






Die gelenkigen Verbindungen 
 
Neben den Bandscheiben und Bändern ermöglichen gelenkige Verbindungen zwischen den 
Wirbeln eine gute Beweglichkeit der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte. Diese sind zum einen 
das obere und untere Kopfgelenk, zum anderen die Zwischenwirbelgelenke. 
Das obere Kopfgelenk (Art. atlantooccipitalis) stellt eine paarige Verbindung zwischen den 
Kondylen des Hinterhaupts (Os occipitale) und den oberen Gelenkflächen des ersten 
Halswirbels (Atlas) dar und ermöglicht eine Beugung und Streckung des Kopfes. Das untere 
Kopfgelenk (Artt. atlantoaxiales) entsteht durch Artikulation des Atlas mit dem zweiten 
Halswirbel (Axis) und setzt sich aus zwei Elementen zusammen: einem unpaaren Gelenk 
(Art. atlantoaxialis mediana) und einer paarigen Verbindung (Art. atlantoaxialis lateralis). 
Dabei realisiert es die Drehung des Kopfes. 
Alle anderen Wirbel sind durch die sog. Zwischenwirbelgelenke (Artt. zygapophysiales) 
miteinander verbunden. Sie werden von den oberen und unteren Gelenkfortsätzen zweier 
benachbarter Wirbel gebildet und ermöglichen in Abhängigkeit der Neigung der 
artikulierenden Gelenkflächen ein bestimmtes Ausmaß an Bewegungen, welches in den 
einzelnen Abschnitten der Wirbelsäule unterschiedlich ausgeprägt ist (Schünke et al. 2005).  
 
 
Form, Funktion und Biomechanik der Wirbelsäule 
 
Die Wirbelsäule weist eine doppelt S-förmige Krümmung auf. Diese hat zur Folge, dass Teile 
der Wirbelsäule vor bzw. hinter einer Senkrechten, ausgehend vom Tuberculum anterius des 
Atlas, der sogenannten Traglinie, liegen. Man unterscheidet die nach ventral konvexen 
Krümmungen, Lordosen, von den nach ventral konkaven Krümmungen, Kyphosen. So 
spricht man von einer Halslordose im Bereich der Halswirbelsäule, von einer Brustkyphose 
zwischen dem 6. Hals- und dem 9. Brustwirbel, einer Lendenlordose und einer 
Kreuzbeinkyphose. Aus dieser Form lassen sich die Aufgaben der Wirbelsäule ableiten. 
Dazu zählen zum einen die Funktion als bewegliches axiales Stützorgan des aufrecht 
gehenden Menschen, zum anderen die Schutzfunktion für das im Canalis vertebralis 
verlaufende Rückenmark (Leutert 1995). 
Aus dem Bau der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte lässt sich auf die Beweglichkeit in den 
jeweiligen Segmenten schließen. Junghanns prägte den Begriff des Bewegungssegmentes 
(motion segment) und bezeichnet damit die kleinste morphologisch und funktionelle Einheit 
der Wirbelsäule (functional spinal unit) (Tscherne und Blauth 1998). Ein Bewegungssegment 
wird gebildet aus zwei benachbarten Wirbeln, der dazugehörigen Bandscheibe, den 




austretenden Gefäßen und Nerven. Das Bewegungsausmaß ist in den einzelnen 
Abschnitten der Wirbelsäule unterschiedlich. Es hängt von der Form und der Stellung der 
Gelenkfortsätze und der Dornfortsätze sowie von der Form der Wirbelkörper ab. Die größte 
Beweglichkeit besteht im Bereich der Halswirbelsäule, die Bewegungen in allen 3 Achsen, 
d.h. Beugung und Streckung um die Transversalachse, Seitwärtsneigung um die 
Sagittalachse sowie Drehung um die Longitudinalachse zulässt. In der Brustwirbelsäule wird 
die Streckung durch die dachziegelartig überlappenden Dornfortsätze und die Beugung 
durch die Rippen gehemmt. Dagegen sind Seitwärtsneigung und Drehung gut möglich. Im 
Bereich der Lendenwirbelsäule verlaufen die Dornfortsätze nahezu horizontal und die 
Wirbelkörper sind vorn höher als hinten (Leutert 1995). Damit ergibt sich eine eingeschränkte 
Seitwärtsneigung und die Unmöglichkeit der Rotation in diesem Abschnitt, bei gleichzeitig 
gut ausführbarer Streckung und Beugung (Schünke et al. 2005)  
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2. Krankheitsbilder, Operationen und Komplikationen  
 
2.1. Ausgewählte Krankheitsbilder der Wirbelsäule 
2.1.1. Verletzungen an der Wirbelsäule 
 
Bereits gegen Mitte des 19. Jahrhunderts gab es zahlreiche Bemühungen die Verletzungen 
an der Wirbelsäule zu klassifizieren. Beispielhaft seien Namen wie Nicoll, Böhler oder Louis 
genannt. Whitesides führte 1977 ein Zweisäulenmodell ein, in dem er die Wirbelsäule mit 
einem Baukran verglich. Dabei unterschied er eine druckbeanspruchte, ventrale Säule und 
eine zugbelastete, dorsale Säule (Whitesides 1977). Dieses Konzept bietet die Grundlage für 
die heute gültige Einteilung nach Magerl et al. Wenige Jahre später (1983) beschrieb Denis 
das Dreisäulenmodell. Nach diesem Modell  werden eine vordere, mittlere und eine hintere 
Säule unterschieden. Dabei zählen die vorderen zwei Drittel des Wirbelkörpers und der 
Bandscheibe sowie das vordere Längsband (Ligamentum longitudinale anterius) zur 
vorderen Säule, das hintere Drittel der Bandscheibe und des Wirbelkörpers sowie das 
hintere Längsband (Ligamentum longitudinale posterius) dagegen zur mittleren Säule. Die 




2.1.2. Klassifikation nach Magerl 
 
Allein mit diesen Konzepten lassen sich die vielfältigen Verletzungen nicht erfassen. 1994 
führten Magerl et al. eine Klassifikation für Frakturen der Brust-und Lendenwirbelsäule ein, 
die bis heute zur Beurteilung herangezogen wird und gleichzeitig die Klassifikation der 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO-Klassifikation) darstellt (Lendemans et al. 
2011a). In dieser Einteilung werden nach anatomischen und pathomorphologischen Kriterien 
3 Verletzungsformen, Typ A, B und C, unterschieden, die durch typische Verletzungsmuster 
definiert sind und durch Kompressions-, Distraktions- und Rotationskräfte verursacht werden 
(Tscherne und Blauth 1998). Dabei nimmt der Schweregrad der Verletzung, die Instabilität 
und das Ausmaß möglicher neurologischer Ausfälle von „A“ (Kompressionsverletzungen) 
über „B“ (Distraktionsverletzungen) nach „C“ (Rotationsverletzungen) zu (Abbildung 2-1).  
 





Abbildung 2-1 Merkmale der 3 Frakturtypen: A: Kompressionsverletzung der vorderen und der mittleren 
Säule, bei intakter hinterer Säule (Typ A-Verletzung); B: Flexions-Distraktions-Verletzung, Kompression 
der vorderen Säule und Zerreißung der hinteren Säule (Typ B-Verletzung); C: Distraktions-
Extensionsverletzung, Kompression der hinteren Säule (Typ B-Verletzung); D: 3-Säulen-Verletzung mit 




Bei den am häufigsten auftretenden Frakturen vom Typ A finden sich reine 
Kompressionsverletzungen der ventralen Säule. Der dorsale Bandkomplex ist erhalten. 
Dabei gelten Frakturen vom Typ A1 und A2 als potentiell stabil. Die Grenze zur Instabilität 
bildet der sog. Kneifzangenbruch (Typ A2.3), so dass alle folgenden Frakturen als instabil 
bezeichnet werden. So auch die Frakturen vom Typ B, bei denen es neben der Kompression 
der ventralen Säule zu einer Distraktion der dorsalen Bandstrukturen kommt. C-Verletzungen 
sind schließlich dadurch gekennzeichnet, dass neben den oben genannten Merkmalen 
zusätzlich eine Rotationskomponente auftritt. Hier sind alle 3 Säulen betroffen, weshalb 
diese Art der Fraktur als hochgradig instabil gilt (Magerl et al. 1994). Eine Übersicht über die 















A2.1 sagittaler Spaltbruch 
A2.2 frontaler Spaltbruch 
A2.3 Kneifzangenbruch  
A3 Berstungsbruch 
A3.1 inkompletter Berstungsbruch 
A3.2 Berstungsspaltbruch 
A3.3 kompletter Berstungsbruch 
B Distraktion (Verletzung vorderer und 
hinterer Wirbelelemente mit Distraktion) 
  
B1 dorsale, überwiegend ligamentäre 
Zerreißung (Flexionsdistraktionsverletzung) 
B1.1 mit querer Zerreißung der Bandscheibe 
B1.2 mit Wirbelkörperfraktur vom Typ A 
B2 dorsale, überwiegend ossäre 
Zerreißung (Flexionsdistraktionsverletzung) 
B2.1 horizontale Zerreißung des Wirbels 
(Chance Fraktur) 
B2.2 mit querer Zerreißung der Bandscheibe 
B2.3 mit Wirbelkörperfraktur vom Typ A 
B3 ventrale Zerreißung  




B3.3 hintere Luxation 
C Rotation (Verletzungen vorderer und 
hinterer Wirbelelemente mit Rotation) 
  
C1 Typ-A-Verletzungen mit Rotation 




C2 Typ-B-Verletzungen mit Rotation 
C2.1 Typ B1 mit Rotation                           
(Flexions-Distraktions-Verletzungen mit 
Rotation) 
C2.2 Typ B2 mit Rotation                           
(Flexions-Distraktions-Verletzungen mit 
Rotation) 







Tabelle 2-1 AO-Klassifikation der Wirbelsäulenverletzungen (modifiziert nach Magerl et al. 1994) 
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2.1.3. Klassifikation von Verletzungen des kraniozervikalen Übergangs und der unteren 
Halswirbelsäule 
 
Für Verletzungen der unteren Halswirbelsäule (C3-C7) hat sich im klinischen Alltag die 
Einteilung analog der Magerl-Klassifikation bewährt (Reinhold et al. 2006). 
Frakturen des kraniozervikalen Übergangs (C0-C2) werden dagegen, begründet durch die 
anatomischen Besonderheiten dieser Region, eigenständig klassifiziert. Dabei handelt es 
sich im Einzelnen um Frakturen der Okzipitalkondylen, atlantookzipitale Dislokationen, 
Atlasfrakturen, atlantoaxiale Dislokationen und Axisfrakturen (Kayser et al. 2006). 
 
2.1.3.1. Frakturen der Okzipitalkondylen 
 
Diese können nach Anderson und Montesano in 3 Typen eingeteilt werden (Tabelle 2-2). 
 
Typ I Impaktierte Fraktur der Okzipitalkondylen 
Typ II 
Okzipitalkondylenfrakturen, die im Zusammenhang 
mit Schädelbasisfrakturen auftreten 
Typ III Abrissfraktur einer oder beider Okzipitalkondylen 
Tabelle 2-2 Klassifikation der okzipitalen Kondylenfrakturen nach Anderson und Montesano  
(Anderson und Montesano 1988) 
 
 
Abbildung 2-2 Klassifikation der Kondylenfrakturen analog Tabelle 2-2 (Kayser et al. 2006) 
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2.1.3.2. Atlantookzipitale Dislokationen 
 
Bei dieser eher seltenen Verletzung lassen sich nach Harris in Abhängigkeit von der 
Luxationsrichtung des Kopfes im Verhältnis zur HWS 3 Typen unterscheiden (Tabelle 2-3) 
(Tscherne und Blauth 1998). 
 
Typ I Ventrale Dislokation (häufigste Form) 
Typ II Dorsale Dislokation (Rarität) 
Typ III Axiale Dislokation 





Atlasfrakturen kommen insgesamt häufiger als die zwei zuvor beschriebenen 
Verletzungsformen vor. Sie treten in 30-70% mit anderen Verletzungen der HWS auf, vor 
allem in Kombination mit Densfrakturen (Tscherne und Blauth 1998). Die Klassifikation nach 
Gehweiler unterscheidet 5 Typen (Tabelle 2-4).  
 
Typ I Fraktur des vorderen Atlasbogens 
Typ II Fraktur des hinteren Atlasbogens 
Typ III  
kombinierte Fraktur des vorderen und hinteren  
Atlasbogens sowie Ruptur des Ligamentum transversum atlantis  
Typ IV Fraktur der Massa lateralis 
Typ V  Fraktur des Processus transversus 
Tabelle 2-4 Klassifikation der Atlasfrakturen nach Gehweiler (Gehweiler et al. 1976) 
  





Abbildung 2-3 Klassifikation der Atlasfrakturen analog Tabelle 2-4 modifiziert nach Kayser et al. 2006 
 
 
2.1.3.4. Atlantoaxiale Dislokationen 
 
Bei den atlantoaxialen Dislokationen sind translatorische von rotatorischen Dislokationen 
abzugrenzen. Die translatorische Dislokation wird durch einen röntgenologisch gemessenen 
atlantodentalen Abstand von mehr als 3 mm definiert. Als rotatorische Instabilität bezeichnet 
man eine Dislokation zwischen Atlas und Axis nach kranial oder dorsal (Kayser et al. 2006). 
Fielding und Hawkins schlugen, basierend auf ihrer Analyse von 17 Patienten, eine 
Einteilung der rotatorischen Luxation vor, die die in Tabelle 2-5 aufgeführten 4 Typen 
vorsieht (Tscherne und Blauth 1998).  
 
Typ I 
Rotatorische Dislokation ohne Verschiebung des Atlas nach ventral 
(atlantodentaler Abstand < 3mm); häufigste Form 
Typ II 
Rotatorische Dislokation mit Verschiebung des Atlas nach ventral 
(atlantodentaler Abstand 3-5mm) 
Typ III 
Rotatorische Dislokation mit Verschiebung des Atlas nach ventral 
(atlantodentaler Abstand > 5mm) 
Typ IV Rotatorische Dislokation mit Verschiebung nach dorsal 
Tabelle 2-5 Klassifikation der atlantoaxialen Dislokation nach Fielding und Hawkins (Fielding und 
Hawkins 1977; Tscherne und Blauth 1998) 
  







Frakturen des zweiten Halswirbelkörpers zählen zu den häufigsten isolierten HWS-
Verletzungen bei Patienten des höheren Lebensalters. Die Klassifikation nach Anderson und 
D’Alonzo unterscheidet nach rein anatomischen Gesichtspunkten 3 Typen (Tabelle 2-6) 
(Tscherne und Blauth 1998). Die Densfraktur vom Typ II lässt sich nach Eysel und Rosen 
entsprechend des unterschiedlichen Frakturverlaufs in die Untertypen A, B und C einteilen 
(Tabelle 2-7). 
 
Typ I   Fraktur der Densspitze  
Typ II  
Fraktur der Dens selbst oberhalb des Übergangs Dens/Axiskörper  
(häufigste Form) 
Typ III  Frakturverlauf durch den Axiskörper 
Tabelle 2-6 Klassifikation der Densfrakturen nach Anderson und D’Alonzo modifiziert nach (Anderson 
und D'Alonzo 1974) 
 
 
Abbildung 2-4 Klassifikation der Densfrakturen analog Tabelle 2-6 (Henne-Bruns 2007) 
 
 
Typ A  Horizontale Frakturlinie 
Typ B  Frakturverlauf von kranial-ventral nach dorsal-kaudal 
Typ C  Frakturverlauf von kranial-dorsal nach ventral-kaudal 
 
Tabelle 2-7 Subklassifikation der Densfrakturen Typ II nach Eysel und Rosen (Bühren und Josten 2013) 
 




Abbildung 2-5 Subklassifikation der Densfrakturen Typ II analog Tabelle 2-7 (Kayser et al. 2006) 
 
 
Traumatische Spondylolisthese des Axis 
 
Als Entstehungsmechanismus dieser Frakturen wird eine Hyperextensions-Distraktions-
Verletzung beschrieben. Traumata dieser Art können durch Verkehrsunfälle herbeigeführt 
werden, bei denen es zu einem Frontalzusammenstoß kommt.  
Charakteristisch für diese Frakturen ist eine durch den Bogen des zweiten Halswirbelkörpers 
verlaufende Bruchlinie. Sie werden deshalb auch als Axisringfrakturen bezeichnet. Der 
Begriff „Hangman’s fracture“ stellt ein weiteres Synonym dar (Kayser et al. 2006). 
Basierend auf einer retrospektiven Untersuchung von 131 Patienten erarbeiteten Effendi et 
al. 1981 eine Klassifikation, die in den folgenden Jahren durch verschiedene Autoren 
modifiziert wurde (Tabelle 2-8) (Effendi et al. 1981; Josten 1999).  
 
Effendi Josten  
Typ I Typ I 
- Axisringfraktur ohne oder mit minimaler Verschiebung 
(< 3mm) des Wirbelkörpers 
- Bandscheibe und vorderes Längsband intakt 
Typ II Typ II 
- Axisringfraktur mit Ventralverschiebung 
 (≥ 3mm) 
- vorderes Längsband intakt, Bandscheibe zerrissen 
 Typ III 
- wie Typ II, aber 
- vorderes Längsband und Bandscheibe zerrissen 
Typ III Typ IV 
- ventrale Dislokation des Axiskörpers mit ein- oder 
beidseitiger verhakter Luxation der Facettengelenke 
C2/C3 
Tabelle 2-8 Klassifikation der Axisringfrakturen modifiziert nach (Effendi et al. 1981; Josten 1999)  
 
 









2.1.4.1. Primärtumoren, Metastasierungswege und Symptome 
 
Die Wirbelsäule ist der Hauptlokalisationsort für Skelettmetastasen. Am häufigsten finden 
sich Absiedlungen in die Brustwirbelsäule, seltener in die Lenden- oder Halswirbelsäule 
(Schaser et al. 2007). Als Primärtumoren sind neben dem Mamma-, Nieren-, Schilddrüsen-, 
Prostata- und Bronchialkarzinom auch das kolorektale Karzinom und das maligne Melanom 
zu nennen (Dominkus et al. 1998). 
 
Die Metastasierung in die Wirbelsäule kann auf unterschiedliche Wege erfolgen: hämatogen, 
lymphogen oder per continuitatem durch direktes Übergreifen des Primärtumors auf das 
umliegende Gewebe (Harms). Am häufigsten findet sich eine Ausbreitung maligner Zellen 
auf hämatogenem Weg über das Blutgefäßsystem. Hierbei können abhängig vom Sitz des 
Primärtumors 4 verschiedene Typen unterschieden werden (Lungen-Typ, Cava-Typ und 
Pfortader-Typ, vertebral-venöser Typ). 
Bei Wirbelkörpermetastasen erfolgt die Tumorausbreitung meist vom vertebral-venösen Typ. 
Dies ist dadurch zu erklären, dass die Wirbelsäule über ein klappenloses Venengeflecht, den 
sog. Batson-Venenplexus, mit Gefäßen von Organen wie Lunge, Prostata, Niere oder 
Magen-Darmtrakt in Verbindung steht (Roessner et al. 2008). 




Das klinische Bild kann sich sehr unterschiedlich darstellen. Neben allgemeinen Symptomen 
wie Fieber, Nachtschweiß und Gewichtsverlust (B-Symptomatik) findet sich am häufigsten 
der Schmerz als Leitsymptom (Pilge et al. 2011). Dieser ist bedingt durch das progressive 
Tumorwachstum und die pathologischen Frakturen, die als Folge der Destruktion des 
Wirbelkörpers durch den Tumor entstehen. Zudem können neurologische Ausfälle auftreten, 
die durch Kompression des Rückenmarks und der Spinalnerven entstehen. Die Klinik reicht 
von sensiblen und motorischen Defiziten bis hin zu Defäkations- und Miktionsstörungen 




Die Therapie erfolgt interdisziplinär. Als Behandlungsstrategien haben sich die chirurgische 
Resektion sowie Chemo- und Strahlentherapie bewährt. Additiv werden Bisphosphonate und 
Kortikosteroide eingesetzt (Pilge et al. 2011; Schaser et al. 2007). 
 
Welche Therapie für den jeweiligen Patienten infrage kommt, muss im Vorfeld eruiert 
werden. Tokuhashi et al. entwickelten 1990 ein Scoringsystem zur Evaluation der Prognose 
und Therapieentscheidung bei Wirbelsäulenmetastasen. Dieses umfasst die 6 Parameter 
Allgemeinzustand, Anzahl extraspinaler Knochenmetastasen, Anzahl vertebraler 
Metastasen, Vorhandensein von Metastasen der großen inneren Organe, Lokalisation des 
Primärtumors und neurologische Störungen. Bei 9 von maximal 12 erreichbaren Punkten 
sollte eine kurative Tumorresektion angestrebt werden, während bei weniger als 5 Punkten 
zur palliativen Therapie geraten wird (Tokuhashi et al. 1990). Tomita et al. schlugen 2001 ein 
weiteres Scoringsystem vor, welches 3 Prognosefaktoren (Malignitätsgrad des 
Primärtumors, viszerale Metastasen und Knochenmetastasen) berücksichtigt. Jeder 
prognostische Faktor wird mit Punkten bewertet und entsprechend der zu erwartenden 
Überlebenszeit werden Therapieziele definiert, an denen sich das weitere chirurgische 
Vorgehen orientiert. Die Summe der Punkte ergibt einen Wert zwischen 2 und 10, wobei ein 
Score von 2 oder 3 Punkten die beste Prognose erwarten lässt. Das Therapieziel wird hier in 
einer Langzeitkontrolle definiert, die mit einer weiten bis marginalen Resektionsoperation 
erreicht werden soll. Ein Prognose-Score von 4 oder 5 indiziert eine mittelfristige lokale 
Kontrolle, die durch eine marginale oder intraläsionale Metastasenexzision gewährleistet 
wird. Patienten mit 6 oder 7 Punkten erfahren durch palliative Eingriffe eine kurzzeitige 
Verbesserung der Beschwerden. Bei 8, 9 oder 10 Punkten ist von einer verminderten 
Überlebenszeit auszugehen, so dass diese Patienten primär nicht operativ behandelt werden 
(Tomita et al. 2001; Schaser et al. 2007).  





Als Indikationen zur chirurgischen Behandlung sind folgenden Entitäten anzusehen: 
therapierefraktäre Schmerzen, drohende oder bereits eingetretene Frakturen, progrediente 
neurologische Symptome, Tumoren, die auf Radiotherapie nicht ansprechen oder die 
Notwendigkeit der histologischen Sicherung bei „CUP“ (Jacobs und Perrin 2001). Ziele jeder 
chirurgischen Intervention sollten Linderung der Schmerzsymptomatik, Verbesserung der 
Lebensqualität, Dekompression des Spinalkanals und suffiziente Stabilisierung 
frakturgefährdeter Wirbelsäulenabschnitte sein (Schaser et al. 2007). 
Als Operationsverfahren kommen prinzipiell 2 Möglichkeiten in Betracht. Unter palliativen 
Gesichtspunkten kann zum einen die Dekompression des Myelons mittels Laminektomie und 
zusätzlicher dorsaler Stabilisierung durch einen Fixateur interne erfolgen. Zum anderen 
kommt eine ventrale Stabilisierung nach vorheriger Resektion des Wirbelkörpers unter 
Verwendung eines Titan-oder Carbon-Cages sowie winkelstabilen Platten in Betracht. Diese 
sog. En-bloc-Resektion erfolgt in der Regel bei solitärem Metastasenbefall und unter 
kurativem Therapieansatz (Dominkus et al. 1998). Welches Verfahren infrage kommt, hängt 
von verschiedenen Faktoren ab. Dabei sind der Allgemeinzustand des Patienten, die 
segmentale Lokalisation sowie die Ausbreitung der Metastase innerhalb des Wirbelkörpers 










2.1.5.1. Definition, Ätiologie, Epidemiologie, Symptome 
 
Die Spondylodiszitis ist eine spezifische oder unspezifische Entzündung der Wirbelkörper 
(Spondylitis) einschließlich der angrenzenden Grund- und Deckplatten sowie der 
Bandscheiben (Niethard et al. 2009).  
 
Es handelt sich um eine seltene, jedoch unter Umständen lebensbedrohliche Erkrankung, 
deren Inzidenz auf 1:250.000 geschätzt wird. Man unterscheidet die spezifische von der 
unspezifischen Spondylodiszitis. Die spezifische bakterielle Spondylodiszitis wird vor allem 
durch Mycobacterium tuberculosis hervorgerufen, seltener durch Mycobacterium lepra, 
Salmonella typhosa oder Treponema pallidum. Der häufigste Erreger der unspezifischen 
Spondylodiszitis ist Staphylococcus aureus. Aber auch andere Bakterien wie Streptokokken, 
E. coli oder Proteus mirabilis können neben Viren und Pilzen Ursache einer Infektion sein. 
Es wird ein endogener von einem exogenen Infektionsweg unterschieden. Bei endogenen 
Infektionen erfolgt die Ausbreitung der Erreger über die Blutbahn (hämatogen), über die 
Lymphwege (lymphogen) oder über nahe der Wirbelsäule gelegene Entzündungsherde mit 
anschließendem Übergriff auf die Wirbelkörper (per continuitatem). Als exogene Ursachen 
sind postoperative Wundinfektionen oder Injektionen im Bereich der Wirbelsäule zu nennen 
(Cramer et al. 2003).  
Unspezifische Allgemeinsymptome wie Müdigkeit, Abgeschlagenheit und Fieber bestehen 
bei vielen Patienten bereits Wochen vor der Diagnosestellung. Bewegungs- und 
belastungsabhängige Rückenschmerzen, ein Klopfschmerz über dem betroffenen 
Bewegungssegment sowie eine Erhöhung der Entzündungsparameter sind weitere klinische 
Merkmale. Durch die sukzessive Zerstörung der knöchernen Wirbelstruktur können im 
Verlauf neurologische Komplikationen auftreten. Diese zu verhindern, muss Gegenstand der 
heutigen Therapie sein (Niethard et al. 2009). 
  





Über die therapeutischen Möglichkeiten finden sich in der Literatur teilweise unterschiedliche 
Empfehlungen. Einheitliche Therapieleitlinien existieren bislang nicht (Sobottke et al. 2008b). 
Prinzipiell stehen konservative und chirurgische Maßnahmen zur Wahl.  
Die unkomplizierte Spondylodiszitis kann konservativ behandelt werden. Einige Autoren 
empfehlen im Rahmen der konservativen Therapie eine kurzzeitige Immobilisation der 
Wirbelsäule durch Bettruhe mit anschließender Korsettbehandlung sowie eine an den 
jeweiligen Erreger angepasste Antibiotikatherapie (Mückley et al. 2003). 
Beim Auftreten von Komplikationen wie z.B. Instabilität der betroffenen Segmente, 
zunehmender kyphotischer Deformität, chronischen Schmerzzuständen oder neurologischen 
Ausfällen sollte die Indikation zur operativen Behandlung gestellt werden (Przybylski und 
Sharan 2001). Ziel dieser ist es, den Entzündungsherd zu sanieren, die destruierten 
Wirbelsäulenabschnitte zu stabilisieren und den Spinalkanal und das Rückenmark zu 
dekomprimieren (Mückley et al. 2003). 
Das angewandte Operationsverfahren variiert je nach befallenem Wirbelsäulenabschnitt und 
Ausprägung des Lokalbefundes. In der Literatur finden sich Empfehlungen zu rein ventralen, 
rein dorsalen oder kombiniert ventrodorsalen Stabilisierungen. Des Weiteren wird zwischen 
ein- oder zweizeitigen Vorgehensweisen differenziert (Sobottke et al. 2008b). Einige Autoren 
bevorzugen zweizeitige Operationsverfahren, bei denen in der ersten Sitzung eine dorsale 
Stabilisierung mittels Fixateur interne sowie die Sanierung des Infektherdes von ventral mit 
eventueller Einlage eines Antibiotikaträgers erfolgt und erst in der zweiten Sitzung die 
Rekonstruktion der ventralen Säule vorgenommen wird (Mückley et al. 2003). Die 
Abstützung der ventralen Säule kann unter Verwendung von autologem Beckenkammspan 
oder eines Cages erfolgen (Niethard et al. 2009). 
 
  







Spondylolisthesis ist eine Erkrankung der Wirbelsäule, die durch Instabilität gekennzeichnet 
ist. Der Begriff setzt sich zusammen aus den griechischen Worten „spondylos“, der Wirbel, 
und „olisthesis“, Gleiten. Definitionsgemäß kommt es zum Abgleiten des oberen 
Wirbelkörpers über den darunterliegenden Wirbel nach ventral (Reuter 2005). Hervorgerufen 
wird diese Erkrankung durch die sog. Spondylolyse, ein knöcherner Defekt in der Pars 
interarticularis des Wirbelbogens. Tritt dieser Defekt beidseitig auf, spaltet sich der obere 
(Processus articularis superior) vom unteren Gelenkfortsatz (Processus articularis inferior) 
ab und diese als „Unterbrechung der Interartikularportion“ (Niethard et al. 2009) bezeichnete 
Diskontinuität mündet in einer Spondylolisthesis (Haun und Kettner 2005).  
 
 
2.1.6.2. Ätiologie, Epidemiologie, Schweregradbestimmung, Symptome 
 
Eine Spondylolyse ist bei ca. 6% der Bevölkerung zu beobachten, wobei Weiße 3-mal so 
häufig wie Schwarze und Frauen doppelt so häufig wie Männer betroffen sind. Etwa 80% der 
Fälle treten am Wirbelbogen des 5. Lendenwirbels auf, lediglich 15% auf Höhe LWK 4. 
Die Krankheit beginnt meist asymptomatisch in der frühen Kindheit oder Jugend. Neben der 
genetischen Prädisposition spielt die körperliche Belastung im Kindesalter eine 
entscheidende Rolle (Haun und Kettner 2005). Kinder, die Sportarten mit immer 
wiederkehrender Reklination der Wirbelsäule wie z.B. Delfinschwimmen oder rhythmische 
Sportgymnastik ausüben, weisen erhöhte Inzidenzen auf (Niethard et al. 2009).  
 
Die Einteilung in Schweregrade erfolgt nach Meyerding I-IV im Röntgenseitbild ( 
Abbildung 2-7). Hierbei wird das Sakralplateau in 4 Abschnitte eingeteilt und zur Stellung der 
Hinterkante des 5. Lendenwirbels in Relation gesetzt (Harms). Dabei bezeichnet Grad I eine 
Ventralverschiebung um 0-25 %, Grad II um 25-50% und Grad III um 50-75% (Haun und 
Kettner 2005) Die schwerste Form der Spondylolisthesis, Stadium IV, ist gekennzeichnet 
durch ein völliges Abgleiten des 5. Lendenwirbels vom Os sacrum und wird als 
Spondyloptose bezeichnet (Reuter 2005). 
 




Abbildung 2-7 Schweregradeinteilung nach Meyderding modifiziert nach (Niethard et al. 2009) 
 
 
Trotz des radiologischen Nachweises einer Spondylolyse verläuft das Krankheitsbild meist 
asymptomatisch oder mit uncharakteristischen Rückenschmerzen, sodass es häufig als 
Zufallsbefund diagnostiziert wird (Niethard et al. 2009). Höhergradige Spondylolisthesen 
gehen mit Hohlkreuzbildung, sichtbarer Stufenbildung auf Höhe des Gleitwirbels und 





Die Mehrheit der Patienten kann konservativ therapiert werden. Ziel ist es, eine Progression 
des Wirbelgleitens zu verhindern, Schmerzen und eventuelle neurologische Symptome zu 
beseitigen. Dazu werden medikamentöse Strategien, physiotherapeutische und 
orthopädische (Korsettbehandlung) Maßnahmen eingesetzt. Zudem sollten Sportarten, die 
lordosierende Übungen erfordern, vermieden werden (Harms).  
 
Bei Kindern mit höhergradigen Spondylolysen besteht die Möglichkeit der operativen 
Stabilisierung nach vorheriger Reposition, um ein Fortschreiten zu verhindern. Die Operation 
erfolgt über eine dorsale Spondylodese mit Pedikelschrauben und einer ventralen 
Abstützung durch Cages. Bei Erwachsenen gestaltet sich die Reposition wesentlich 
schwieriger, so dass die Stabilisierung des hypermobilen Segmentes im Vordergrund steht 
(Niethard et al. 2009).  
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2.2. Operative Verfahren 
 
Bei den operativen Verfahren lassen sich grundsätzlich 3 Möglichkeiten unterscheiden. Dies 
sind die rein dorsale Stabilisierung, rein ventrale Stabilisationsverfahren und kombinierte, 
dorsoventrale Stabilisierungen. Beim kombinierten Vorgehen kann man zusätzlich zwischen 
einzeitigen und zweizeitigen Eingriffen unterscheiden (Lendemans et al. 2011a). 
Die Wahl des Verfahrens richtet sich nach der Art und der Lokalisation der Verletzungen, 
den verfügbaren Stabilisierungssystemen und der Erfahrung des Operateurs. Dabei müssen 





Interventionshöhe Ventraler Zugang Dorsaler Zugang 
HWK1 – HWK2  transoral, transmandibulär hintere Mittellinie 
HWK3 –HWK7 transzervikal hintere Mittellinie 
BWK1-BWK4 transsternal hintere Mittellinie 
BWK4-LWK1 transthorakal  hintere Mittellinie 
LWK2-LWK4 retroperitoneal, transperitoneal hintere Mittellinie 
LWK5-S1 transabdominell hintere Mittellinie 
S1-S5 transabdominell hintere Mittellinie 
 
Tabelle 2-9 Standardzugänge bei Operationen an der Wirbelsäule (modifiziert nach Mutschler und Haas 
1999, Tscherne und Blauth 1998) 
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Die Aufgabe des eingebrachten Implantates ist es, die Wirbelsäule vorübergehend oder mit 
dem Ziel einer endgültigen knöchernen Fusion zu stabilisieren (Decristoforo I 2011).  
In der Regel kommen winkelstabile Stabsysteme, bestehend aus Schrauben und 
Längsträgern, zur Anwendung. Zu diesen zählen der Fixateur interne und als dessen 
Weiterentwicklung das heute gebräuchliche Universal Spine System (USS) der Firma 
Synthes, ein Schrauben-Stabsystem, bei dem ein Längsstab im 90°-Winkel zu den 
Pedikelschrauben eingebracht wird (Tscherne und Blauth 1998).  
Heutzutage werden zunehmend minimal-invasive Techniken angewandt. Vorteile, die sich 
daraus ergeben, sind eine reduzierte Morbidität, verminderte postoperativen Schmerzen 
durch kleinere Wunden und geringeren Gewebeschaden sowie ein deutlich verminderter 
Blutverlust (Lendemans et al. 2011a). Degenerative Bandscheibenveränderungen, Frakturen 
oder Spondylolisthesis zählen zu den möglichen Indikationen. 
Ob die Operation offen oder minimal-invasiv durchgeführt werden kann, muss im Vorfeld 
geprüft werden. Traumatische Frakturen werden häufig offen operiert, um eine 
entsprechende Distraktion des Wirbelkörpers und eine bessere anatomische Reposition zu 
erreichen (Lendemans et al. 2011a). Minimal-invasive Verfahren werden dagegen dann 
eingesetzt, wenn eine langstreckige Reposition nicht erforderlich erscheint. Tumoren und 
Metastasen im Bereich der Wirbelsäule sowie osteoporotische Frakturen stellen mögliche 
Indikationen dar (Lendemans et al. 2011b). 
Exemplarisch für ein minimal-invasives Wirbelsäulensystem wird hier das CD HORIZON® 
SEXTANT™ der Firma Medtronic beschrieben. Dieses eignet sich für die Stabilisierung im 
Bereich der Lenden- und unteren Brustwirbelsäule.  
Das CD HORIZON® SEXTANT™ System (Fa. Medtronic) besteht aus Längsträgern, 
Schrauben und einem Hilfsgerät, dem Sextant, der das minimal-invasive Einbringen der 
Implantate erlaubt. Über 1cm lange Hautschnitte werden unter Röntgenkontrolle 
Führungsdrähte in die Pedikel eingebracht. Mittels Dilatatoren werden die Inzisionen 
schrittweise erweitert und schließlich die Schrauben eingedreht. Im nächsten Schritt erfolgt 
das perkutane Einbringen der vorgebogenen Längsträger. Nach radiologischer Kontrolle 
werden abschließend die Längsträger in den Pedikelschrauben fixiert (Medtronic CD 
HORIZON® SEXTANT™ Fact Sheet).  
Eine Weiterentwicklung des CD HORIZON® SEXTANT™ Systems stellt das LONGITUDETM 
System (Fa. Medtronic) dar. Dieses erlaubt die langstreckige minimal-invasive perkutane 
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Stabilisierung über mehrere Wirbelkörper mit der Möglichkeit der Reposition und Distraktion. 
Das Prinzip ist ähnlich dem oben beschriebenem. 
 
 
2.2.1.2. Beckenkammspan und Cages 
 
Um schließlich eine definitive Verknöcherung zwischen den Bewegungssegmenten 
herzustellen, ist es erforderlich, den Defekt mit Platzhaltern, sog. Cages, zu überbrücken. 
Diese sind in zahlreichen Formen und Materialien verfügbar. Nach Weiner und Fraser lassen 
sich 3 grundlegende Modelle unterscheiden: die „horizontal zylinder“-, „vertical ring“- und 
„open box“-Cages (Abbildung 2-8) (Weiner und Fraser 1998). 
Die „horizontal zylinder“-Cages können sowohl von ventral als auch von dorsal eingebracht 
werden. Sie ermöglichen eine gute Wiederherstellung des Zwischenwirbelraumes und 
zugleich eine optimale Stabilität des Bewegungssegmentes. „Vertical ring“-Cages sind mit 
den zuvor genannten Cages vergleichbar, haben jedoch zusätzlich kleine Zähne, die sich in 
den Endplatten der Wirbelkörper verankern und somit hohe Stabilität gewährleisten. Ein 
Nachteil dieses Cage-Modells ist das aufgrund der Größe erforderliche offene 
Operationsverfahren. Das dabei präparierte im Vergleich zu den „horizontal zylinder“-Cages 
größere Fenster erhöht die Wahrscheinlichkeit einer später entstehenden Instabilität. 
Schließlich gibt es Cages, die die Form eines Quaders aufweisen („open box“-Cages) und 
aufgrund dieses Designs eine im Vergleich zu den „horizontal zylinder“-Cages größere 
Kontaktfläche zu den Wirbelkörpern bieten (Weiner und Fraser 1998).  
 
Eine Gemeinsamkeit aller Cages ist der zentrale Hohlraum, in den Spongiosa, 
Kalziumphosphat oder andere osteoinduktive Substanzen wie z.B. recombinant human bone 
morphogenetic protein-2 (rhBMP-2) eingebracht werden können, um eine knöcherne Fusion 
zu erreichen (Wilke et al. 2000; Zdeblick und Phillips 2003). 
 
Die Materialien, aus denen die Cages bestehen, sind vielfältig. Es lassen sich zwei große 
Gruppen differenzieren: Metall- und Carboncages (Weiner und Fraser 1998). Sie 
unterscheiden sich in ihrem biologischen Verhalten sowie hinsichtlich ihrer biomechanischen 
und radiologischen Eigenschaften. Als wesentlicher Vorteil der Carboncages gegenüber den 
Metallcages ist die verbesserte röntgenologische Einschätzung der postoperativen 
Fusionsraten zu nennen. Cages aus Carbon sind röntgenstrahlendurchlässig und 
ermöglichen damit eine exaktere Beurteilung der knöchernen Durchbauung auf Röntgen- 
oder CT-Aufnahmen (Smith AJ et al. 2010). Im Gegensatz dazu sind Metallcages 
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röntgendicht, was die radiologische Beurteilung einer späteren Fusion erschwert (Weiner 




       
Abbildung 2-8 Darstellung der Cage-Modelle klassifiziert nach Weiner und Fraser: horizontal zylinder“-
Cage (links), „vertical ring“-Cage (Mitte) und „open box“-Cage (rechts) (Abbildungen aus Weiner und 
Fraser 1998) 
 
Eine weitere Differenzierungsmöglichkeit besteht in der Unterscheidung zwischen 
expandierbaren und nicht expandierbaren Cages. Exemplarisch für letztgenannten sei der 
Meshed Titanium Cage angeführt (DePuy AcroMed). Dieser ist in seiner Höhe nicht 
verstellbar und muss intraoperativ auf die Defekthöhe zugeschnitten werden, was 
operationstechnisch einige Nachteile mit sich bringt. Aus diesem Grund wurden 
expandierbare Cages entwickelt, die eine Höhenverstellbarkeit ermöglichen. Sowohl der 
Synex (Firma Synthes) als auch VBR (Firma Ulrich) sind häufig verwendete Implantate. Der 
Synex Cage besteht aus Titan und besitzt konisch-ovale Endplatten, die in 2 verschiedenen 
Größen erhältlich sind. Eine Aufspreizung ist zwischen 23 mm und 73 mm möglich. Der VBR 
(Firma Ulrich) steht in 3 Außendurchmessern zur Verfügung (20, 24 und 28 mm). Er 
ermöglicht eine stufenlose Höheneinstellung zwischen 25 und maximal 130 mm. Daraus 
ergeben sich einige Vorteile. Die Cages können zum einen im komprimierten Zustand 
eingebracht werden, was einen kleineren, minimal-invasiveren Zugang zulässt. Zum anderen 
erlaubt die differenzierte Distraktion eine individuelle Höhenanpassung und optimale 
Rekonstruktion der Wirbelsäule. Hinsichtlich der biomechanischen Eigenschaften 
unterscheiden sich die expandierbaren Cages dagegen nicht signifikant von den nicht 
expandierbaren Implantaten, wie die Studie von Khodadadyan-Klostermann et al. belegt 
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2.2.2. Mechanische und Physikalische Eigenschaften der verwendeten Materialien 
 
Die eingebrachten Implantate müssen unterschiedlich großen Beanspruchungen 
standhalten. Sie unterliegen Druck- und Zugkräften, auf die sie mit einer Veränderung ihrer 
Größe und Form reagieren. Das Ausmaß der Verformung ist nicht nur von Gestalt und 
Größe des Implantates, sondern auch von den sog. intrinsischen Materialeigenschaften 
abhängig. Als intrinsisch werden derartige Veränderungen bezeichnet, die sich als Antwort 
auf Spannungs- und Scherkräfte ergeben. Die Stärke der Verformung wird wiederum durch 
die Steifigkeit des Implantates bedingt. Man unterscheidet grundsätzlich elastische von 
plastischer Deformation. Bei der elastischen Verformung reagiert das Material auf Spannung 
mit einer zunehmenden Dehnung und geht bei Nachlassen der einwirkenden Kraft in die 
Ausgangslage zurück. Dagegen reagiert ein Stoff mit der Fähigkeit zu plastischer 
Verformung auf einwirkende Kräfte mit einer irreversiblen Veränderung seiner Form. Der 
Punkt, an dem ein Material von elastischer in plastische Deformation übergeht, wird 
Fließgrenze genannt. Besitzt ein Stoff eine hohe Sprödigkeit, so kommt es ohne vorherige 
Veränderung der Form zu einem Bruch, was auch als Materialversagen bezeichnet wird. 
Die in der Wirbelsäulenchirurgie verwendeten Materialien sind rostfreier Edelstahl, Titan oder 
Titanlegierungen (Aebi et al. 1998). Titan zeichnet sich durch seine hohe 
Korrosionsbeständigkeit, Festigkeit und sein geringes Gewicht aus (Gudemann 1995). Es 
wird beschrieben, dass Implantatversagen Folge von Ermüdungsbrüchen des Materials sind, 
die daraus resultieren, dass die ständigen Belastungen und die auf die Wirbelsäule 
einwirkenden Kräfte die Dauerbeanspruchungsgrenze des Implantates überschreiten. Durch 
umfassende Qualitätskontrollen und die Erstellung von Produktionsstandards konnte jedoch 
die Rate an Implantatversagen erheblich minimiert werden (Aebi et al. 1998).  
  





Grundsätzlich kann die Stabilisation der Wirbelsäule von ventral, dorsal oder kombiniert 
ventro-dorsal erfolgen. Welches Verfahren angewandt wird, hängt von der Lokalisation, der 
Art der Verletzung und vom Allgemeinzustand des Patienten ab. 
 
2.2.3.1. Operationstechniken an der Halswirbelsäule 
 
Die angewandten Techniken an der Halswirbelsäule unterscheiden sich in Abhängigkeit von 
der Lokalisation der Verletzung. Während Frakturen im Bereich des kraniozervikalen 
Übergangs in der Regel von dorsal stabilisiert werden, erfolgt die Versorgung von subaxialen 
Verletzungen (C3-C7) überwiegend von ventral, je nach Verletzungsausmaß ggf. von ventro-
dorsal. Die Indikation zur operativen Behandlung ist gegeben bei instabilen Verletzungen, 





Im Bereich der unteren Halswirbelsäule stellt die ventrale Stabilisierung das 
Standardverfahren dar (Bühren und Josten 2013). Zur Versorgung durch eine ventrale 
Spondylodese wird der Patient auf dem Rücken mit rekliniertem Kopf gelagert. In 
Abhängigkeit der Händigkeit des Operateurs erfolgt über einen rechtsseitigen (bei 
Linkshändern linksseitigen) 3-4 cm langen, halben Kragenschnitt eine quere Inzision entlang 
der Hautspannungslinien von der Mittellinie des Halses bis zum medialen Rand des M. 
sternocleidomastoideus (Tscherne und Blauth 1998). Nach Durchtrennung der Kutis, 
Subkutis und des Platysmas wird die Halsfaszie unter Schonung der V. jugularis interna 
inzidiert. Unter stumpfer Mobilisation und vorsichtigem Zug der Halseingeweide (Schilddrüse 
mit Pharynx und Larynx) nach medial sowie Weghalten der Gefäßnervenscheide, bestehend 
aus A. carotis communis, V. jugularis interna und N. vagus, gelangt man zum vorderen 
Längsband der Wirbelsäule. Im weiteren Verlauf erfolgt die Resektion der Bandscheibe 
(Diskektomie) und die Ausräumung beschädigter Wirbelkörperanteile (Spondylektomie) 
(Rüter et al. 1995). Als Interponat eignet sich ein autologer, zuvor gewonnener 
Beckenkammspan oder ein entsprechendes Cage-Modell. Die Stabilisierung wird durch eine 
ventrale Platte erreicht, die durch monokortikale Schrauben in den benachbarten 
Wirbelkörpern fixiert wird (Bühren und Josten 2013). 
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Im Bereich der oberen Halswirbelsäule werden ventrale Verfahren z. B. bei Densfrakturen 
vom Typ II nach Anderson und D’Alonso sowie dislozierten Typ III Frakturen durchgeführt. 
Dabei werden 1 oder 2 Schrauben eingebracht, deren Eintrittspunkte an der Unterkante der 
Densbasis liegen.  
Bei Densfrakturen vom Typ II mit einem Frakturverlauf von dorsal-kranial nach ventral-kaudal 
(Typ C nach Eysel und Rosen) ist die ventrale Schraubenosteosynthese nicht geeignet. Hier 





Diese Art der Versorgung wird im Bereich der unteren Halswirbelsäule nur selten 
durchgeführt. Die Indikation zur dorsalen Stabilisierung kann bei verhakter Luxation, 
Kompression des Spinalkanals von dorsal oder bei Restinstabilitäten nach vorangegangener 
ventraler Stabilisierung gestellt werden (Weigel 2005).  
Im Gegensatz dazu kommen dorsale Operationstechniken vor allem bei Verletzungen des 
kraniozervikalen Übergangs (C0-C2) zum Einsatz. Als mögliche Indikationen gelten u.a. 
stark dislozierte Frakturen der Okzipitalkondylen (Typ III nach Anderson und Montesano, 
Tabelle 2-2), höhergradige atlantookzipitale Dislokationen (Tabelle 2-3) oder Atlasfrakturen 
vom Typ III nach Gehweiler (Tabelle 2-4). 
Im Bereich der oberen Halswirbelsäule (C0-C2) hat sich der dorsale Zugang, insbesondere 
die mediane Längsinzision als Standardzugang etabliert (Bühren und Josten 2013). Für 
diese Art der Versorgung befindet sich der Patient in Bauchlage. Der Kopf wird anteflektiert 
in einer Kopfschale gelagert. Die Inzision erfolgt entlang der Medianlinie des Halses je nach 
Lokalisation zwischen Protuberantia occipitalis externa und HWK 7. Mit einem Elektrokauter 
wird das Subkutangewebe bis zur Fascia nuchae durchtrennt. Anschließend wird die 
autochthone Rückenmuskulatur freipräpariert und die Wirbelbögen und Gelenkfortsätze 
dargestellt. Die Stabilisierung erfolgt mit Schrauben-Stab-Systemen (Tscherne und Blauth 
1998).  
Beispielhaft seien hier Frakturen der Okzipitalkondylen angeführt. Insbesondere Frakturen 
vom Typ III nach Anderson und Montesano werden durch eine okzipitozervikale Fusion 
(C0/C2-Fusion) versorgt. Bei dieser Art der Stabilisierung werden zunächst Schrauben in der 
Technik nach Magerl eingebracht. Dabei werden 2 Schrauben bilateral durch die Pars 
interarticularis des Axis in der Massa lateralis des Atlas platziert, um die beiden Wirbelkörper 
im Sinne einer Spondylodese miteinander zu verbinden und somit die Gelenke C1 und C2 zu 
fixieren. Anschließend erfolgt das Einbringen der okzipitalen Schrauben. Eine 
Längsverbindungsstange dient zur Fixierung der Schrauben und ermöglicht eine Reposition. 
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Damit reicht die Fusion, ausgehend vom Okziput, bis zum Axis, ggf. bis C3 oder C4. (Bühren 
und Josten 2013). (Kandziora et al. 2010).  
 
 
2.2.3.2. Operationstechniken an der Brust-und Lendenwirbelsäule 
 
Verletzungen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule können generell auf 2 
unterschiedliche Arten stabilisiert werden. 
Zum einen über den dorsalen Zugangsweg mit transpedikulärer Verankerung der 
Instrumentation und zum anderen durch ein ventro-laterales Vorgehen mit Verankerung der 
Implantate in den Wirbelkörpern. Der Zugang kann bei letztgenanntem Vorgehen je nach 
Höhe der Läsion transthorakal, transabdominell oder retroperitoneal erfolgen. Neben diesen 
beiden Möglichkeiten ist außerdem, wie auch im Bereich der HWS, ein kombiniertes 
Vorgehen bestehend aus ventraler und dorsaler Stabilisierung möglich (Rüter et al. 1995). 
Diese sog. dorso-ventrale Operationstechnik kann einzeitig oder zweizeitig, d.h. zuerst 
dorsal und im Intervall additiv ventral, durchgeführt werden.  
Die Indikation zur kombinierten Versorgung ergibt sich aus dem zumeist eintretendem 
Korrekturverlust bei isoliert dorsalem Vorgehen (Badke 2008). Als Ursache für diesen 
sekundären Korrekturverlust sind Läsionen in den benachbarten Bandscheiben anzusehen, 
die mit einer verminderten Stabilität in den betroffenen Segmenten einhergehen (Katscher 
und Josten 2007). 
 
 
Indikation und Technik der dorsalen Spondylodese 
 
Isoliert dorsale Stabilisierungen werden heutzutage nur noch selten durchgeführt. Bei 
Verletzungen vom Typ A und teilweise auch B nach Magerl kann die Indikation für ein rein 
dorsales Vorgehen gestellt werden (Eggers und Stahlenbrecher 1998). Bei den Typ B-
Verletzungen handelt es sich insbesondere um die Typen B1.1 und B1.2 (dorsale, 
überwiegend ligamentäre Zerreißung) sowie B2.1 (Chance-Fraktur) nach Magerl (Beck und 
Mittlmeier 2008; Magerl et al. 1994).  
 
Zur dorsalen Stabilisierung von Frakturen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule ist es 
erforderlich, den Patienten leicht hyperlordosiert in Bauchlage auf dem Op-Tisch zu 
positionieren. Der Bauch sollte frei liegen, um zum einen den intraabdominellen Druck zu 
senken und somit das Risiko einer intraoperativen Blutung zu minimieren und zum anderen 
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eine intraoperative Durchleuchtung zu ermöglichen. Bereits zu diesem Zeitpunkt kann die 
Fraktur durch eine Ligamentotaxis geschlossen reponiert werden. Unter Ligamentotaxis 
versteht man die indirekte Aufrichtung einer Fraktur mit Annäherung der knöchernen 
Fragmente an ihre ursprüngliche anatomische Lage durch Zug der intakten Band- und 
Sehnenstrukturen. Die Operation beginnt mit einem 15-20 cm langen Hautschnitt entlang der 
Mittellinie. Im Verlauf wird die Fascia thoracolumbalis inzidiert und die Rückenmuskulatur 
von den Dornfortsätzen abgelöst bis schließlich die Gelenkfortsätze identifiziert werden 
können (Rüter et al. 1995; Bühren und Josten 2013). 
Über eine erweiterte Flavektomie kann der Spinalkanal inspiziert und ggf. Knochenfragmente 
oder Bandscheiben entfernt werden (Eggers und Stahlenbrecher 1998). Dazu wird das 
Ligamentum flavum zwischen 2 benachbarten Wirbelbögen reseziert (Flavektomie) und, 
wenn notwendig, ein Teil des Wirbelbogens entfernt (erweiterte Flavektomie).  
Zur Stabilisierung der Fraktur stehen eine Vielzahl von Platten- bzw. Stabsystemen zur 
Verfügung. Dabei stellt die Verwendung eines winkelstabilen Fixateur interne-Systems 
(Universal Spine System, USS) derzeit das Standardverfahren dar. Bei Schrauben-Stab-
Systemen werden zunächst die Pedikelschrauben konvergierend eingebracht und deren 
korrekte Lage mit Hilfe eines Bildwandlers kontrolliert. Die Schrauben werden mit den 
vorgebogenen Längsträgern verbunden. Anschließend kann über die Längsträger mit 
speziellen Zangen reponiert und bestehende Kyphosen aufgerichtet werden. Ergänzt wird 
die Montage durch Querstabilisatoren (Rüter et al. 1995). 
 
 
Indikation und Technik der ventralen Instrumentierung 
 
Die Indikation zur alleinigen ventralen Stabilisierung ist nur bei Verletzungen vom Typ A nach 
Magerl zu stellen. Diese Verletzungen sind definitionsgemäß stabil und durch eine intakte 
hintere Säule charakterisiert, weshalb durch ein rein ventrales Vorgehen eine ausreichende 
Stabilisierung erreicht werden kann (Eggers und Stahlenbrecher 1998). Verletzungen vom 
Typ B und C nach Magerl werden wie oben beschrieben dorso-ventral versorgt. 
 
Der Zugang richtet sich, wie aus Tabelle 2-9 zu entnehmen, nach der Lokalisation der 
Läsion. Nach partieller oder kompletter Korporektomie wird zur Rekonstruktion der ventralen 
Säule ein bi- oder trikortikaler Beckenkammspan (Abbildung 2-9) oder ein Cage zwischen 
den Wirbelkörpern eingebracht. Bei reduzierter Knochenqualität oder hoher Instabilität der 
Fraktur kann der Cage ventral zusätzlich durch ein Stab- oder Plattensysteme gesichert wird 
(Bühren und Josten 2013; Rüter et al. 1995). 
 




Abbildung 2-9 Linkes Bild: kleinerer trikortikaler Span; Rechts: größerer bikortikaler Span mit 
verbleibendem Beckenkammdeckel zur Überbrückung des Defektes (modifiziert nach Weigel 2005)  
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2.3. Computerassistierte Operationsverfahren 
 
Die intraoperative Navigation erlaubt die präzise Implantation von Schrauben, insbesondere 
das Einbringen der Pedikelschrauben. Die Grundlage der Navigationssysteme bilden sog. 
Workstationrechner, deren Aufgabe darin besteht, die erhobenen Datensätze während der 
Operation in Echtzeit (Realtime) auf dem Bildschirm sichtbar zu machen (Gebhard et al. 
2000b). Um die Position des chirurgischen Instrumentes bestimmen zu können, bedarf es 
einer Kamera, die wiederum die ermittelten Lagemaße an den Hauptrechner weiterleitet. 
Grundsätzlich können zwei Systeme unterschieden werden. Zum einen die CT-basierte 
Navigation und zum anderen die C-Arm-Navigation (Kinzl und Gebhard 2005). 
 
2.3.1. CT-basierte Navigation 
 
Voraussetzung für das CT-basierte Modell ist ein präoperativ erhobener Datensatz. Dieser 
sollte den verletzen Wirbelkörper sowie mindestens je einen Wirbel kranial und kaudal des 
frakturierten Wirbels enthalten. Nach Aufnahme der Daten werden diese an das 
Rechnersystem weitergeleitet und ggf. aufgearbeitet. Dies geschieht, indem „anatomische 
Landmarken“ für die Anpassung von Punktepaaren definiert werden (Paired-point-Matching). 
Die virtuellen Messpunkte am rekonstruierten 3D-Modell müssen intraoperativ vom 
Operateur wiedergefunden werden. Als Beispiele solcher Messpunkte können die Processus 
articulares angeführt werden.  
Intraoperativ wird zunächst der zu navigierende Wirbelkörper freigelegt und mit einer 
Markierung, der sog. Dynamic reference base (DRB) versehen. Sie gewährleistet einen 
stetigen Referenzpunkt, wenn während der Operation die Kamera oder der Patient bewegt 
werden. Im darauf folgenden „Matching“ wird der präoperativ erhobene Datensatz mit der 
anatomischen Realität (Patient auf dem Operationstisch) abgeglichen. Je besser die Punkte 
übereinstimmen, desto größer ist auch die Navigationsgenauigkeit.  
Zur Implantation der Pedikelschrauben wird der präoperativ definierte Eintrittspunkt der 
Pedikelschrauben aufgesucht. Der präparierte Pedikelschraubenkanal wird dann mit einem 
digitalisierten Instrument ausgetastet und anschließend werden die Pedikelschrauben mit 
einem navigierbaren T-Handstück eingedreht (Kinzl und Gebhard 2005); (Gebhard et al. 
2000b).  
  





Im Gegensatz zur CT-basierten Navigation ist bei Operationen mit einem C-Arm 
Röntgengerät kein präoperativer Datensatz erforderlich. Bei diesem Verfahren werden die 
Röntgenbilder intraoperativ aus verschiedenen Perspektiven angefertigt. Voraussetzung für 
die Navigation sind Elektroden, die am Röntgengerät angebracht sind und Signale 
aussenden, die von der Kamera des Navigationssystems detektiert werden (Abbildung 2-10). 
Somit ist es möglich, intraoperativ die Lage der zu operierenden Region am Patienten 
mathematisch zu berechnen (Gebhard et al. 2000a). Außerdem können chirurgische 
Instrumente in den Röntgenaufnahmen sichtbar gemacht werden. Neuerdings stehen auch 
C-Arm Modelle zur Verfügung, die anstelle zweidimensionaler Bilder CT-ähnliche Datensätze 
mit einer dritten Dimension generieren können. Vorteil dieser 3D-C-Bogen Systeme ist die 
bessere Bildqualität, die vor allem bei Operationen an der Hals- und Brustwirbelsäule von 






Abbildung 2-10 C-Arm-Röntgengerät mit 3D-Bildgebung (Vision Vario 3D Fa. Ziehm) ermöglicht die 
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2.4. Komplikationen nach Operationen an der Wirbelsäule 
 
Die rasante Weiterentwicklung der operativen Möglichkeiten in der Wirbelsäulenchirurgie hat 
das Ausmaß der peri- und postoperativen Komplikationen verändert. Mit der Zunahme 
minimal-invasiver Techniken hat sich das Spektrum weg von zugangsbedingten 
Komplikationen hin zu spezifischen Komplikationen durch den Einsatz neuer Implantate 
verschoben (Leue und Kothe 2009). 
 
Allgemeine Komplikationen wie Nachblutungen, postoperative Hämatome oder 
Wundinfektionen können an allen Abschnitten der Wirbelsäule auftreten. Die spezifischen 
Komplikationen unterscheiden sich jedoch je nach gewähltem Zugang und der anatomischen 
Region. Im Folgenden wird auf die wichtigsten Komplikationen, aufgegliedert nach 
Zugangsweg und Lokalisation, eingegangen. 
 
 
2.4.1. Komplikationen bei Operationen an der Halswirbelsäule 
 
Ventrale Zugänge  
 
Bei dieser Art des Zugangs können Läsionen des N. laryngeus recurrens, Verletzungen der 
A. vertebralis, des Ösophagus, Ventilationsstörungen, aber auch Implantatversagen im 
Sinne einer Dislokation oder Bruchs des Implantates auftreten (Zeidman et al. 1997). 
Schädigungen des N. laryngeus recurrens haben eine postoperative Heiserkeit zur Folge. 
Eher selten treten dauerhafte Recurrensparesen auf (Leue und Kothe 2009). 
Respiratorische Insuffizienzen können sich postoperativ nach Ödembildung in Larynx und 
Trachea aufgrund von übermäßigem Hakendruck entwickeln (Tscherne und Blauth 1998). 
Mit einer Häufigkeit von bis zu 60% werden vorübergehende postoperative 
Schluckstörungen beobachtet (Leue und Kothe 2009). Diese entstehen durch Hakenzug, 
Weichteilödeme oder Hämatome. Seltener dagegen treten Verletzungen der Speiseröhre 
einschließlich Perforationen auf. 
Als weitere Komplikationen sind das Horner-Syndrom durch Schädigungen 
parasympathischer Nerven sowie Puls-und Blutdruckabfälle durch Druck auf die großen 
Halsgefäße nahe des Sinus caroticus zu nennen. Zudem kann es zu 
„Hardwarekomplikationen“ kommen, die beispielsweise durch Lockerung der eingebrachten 
Schrauben entstehen. Das Auftreten dieser hängt nicht zuletzt von der Erfahrung des 
Operateurs ab (Tscherne und Blauth 1998). 






Vor allem im Bereich der oberen Halswirbelsäule besteht die Gefahr der Verletzung von 
Strukturen wie der A. vertebralis, den zwischen den Nackenmuskeln verlaufenden 
Venenplexus oder dem N. occipitalis major. Diese Verletzungen sind jedoch eher selten. Viel 
häufiger dagegen treten postoperativ Schulterschmerzen oder Nackensteifigkeit auf. 
 
 




Auch hier kann es wie nach Operationen an der HWS zu passageren respiratorischen 
Funktionseinschränkungen kommen, die durch postoperative Schmerzen und eine 
eingeschränkte Thoraxbewegung hervorgerufen werden. Vorbestehende Erkrankungen, die 
mit einer Beeinträchtigung der Lungenfunktion einhergehen, können diese 
Atmungsbehinderungen verstärken. Daher sollte vor elektiven Eingriffen ein 
Lungenfunktionstest durchgeführt werden. Eine weitere wichtige Komplikation stellen 
Gefäßverletzungen, insbesondere der ventral auf den Wirbelkörpern verlaufenden V. azygos 
und V. hemiazygos, dar. Werden große Gefäße wie die Aorta oder V. cava verletzt, können 
erhebliche Blutverluste auftreten. Zudem werden Verletzungen des Ductus thoracicus 
beschrieben, die bei Abfluss der Lymphe in die Pleurahöhle einen Chylothorax nach sich 
ziehen können. Seltener vorkommend, aber von großer Bedeutung, sind Verletzungen des 
Ureters. Läsionen des Plexus hypogastricus inferior können bei männlichen Patienten eine 





Wegen der geringen Weichteildeckung über den Dornfortsätzen besteht hier ein erhöhtes 
Risiko der Wundheilungsstörung. Werden Muskelgefäße verletzt, können postoperativ 
Hämatome in der Muskulatur entstehen. Weitere Gefahren stellen die Verletzung der Dura, 
der Nervenwurzeln oder des Rückenmarks dar.  
Daneben gibt es zahlreiche Komplikationen, die instrumentierungsbedingt auftreten können. 
Beispielhaft seien hier Schraubendislokationen, Schraubenbrüche, Fehllagen der Implantate 
Krankheitsbilder, Operationen und Komplikationen 
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oder eine unzureichende Reposition genannt. Da diesen Komplikationen in unserer Arbeit 




2.4.3. Komplikationen durch Fehllagen und Implantatversagen 
 
 
Eine häufige Komplikation stellt die Fehllage der bei dorsaler Instrumentierung verwendeten 
Pedikelschrauben dar. In der Literatur variieren die Angaben zur Komplikationsrate zwischen 
10% und 40% (Roy-Camille et al. 1986; Castro et al. 1996). Fehlerhafte 
Schraubenpositionierungen wirken sich je nach Lokalisation unterschiedlich aus. So kann es 
bei kranialer Fehllage zu einer Verletzung der Deckplatte und der angrenzenden 
Bandscheibe kommen. Eine kaudale oder mediale Perforation des Pedikels kann dagegen 
Schädigungen der Nervenwurzel zur Folge haben (Leue und Kothe 2009). Wird die 
Schraube zu weit lateral positioniert, droht ein ungenügender Halt mit daraus resultierender 
verminderter Stabilität. Außerdem besteht im Bereich der BWS die Gefahr einer Verletzung 
des sympathischen Grenzstranges, der Lunge, von Gefäßen und des Ductus thoracicus 
(Knop et al. 2002). Bei Perforation der Schraube durch die ventrale Wand können neben 
Gefäßläsionen auch Verletzungen des Ösophagus, der V. azygos und des Ductus thoracicus 
auftreten (Tscherne und Blauth 1998). Anatomische Variationen wie z.B. bei 
Spondylolisthesen oder Pedikeldysplasie können das Einbringen der Pedikelschrauben 
zusätzlich erschweren und die Rate der Fehllagen erhöhen (Khodadadyan-Klostermann 
2005). Ein weiteres Problem stellt das Materialversagen dar. Hier sind Materialbrüche, 
-dislokationen oder die Lockerung der eingebrachten Implantate, wie z.B. die Lockerung der 
Pedikelschrauben zu nennen. 
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3. Patienten und Methoden 
 
Im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2009 wurden in der Klinik für Unfall-, 
Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig 57 Patienten (2,5%; 
♂/♀=35/22) aufgrund von Hardwarekomplikationen operativ revidiert. Insgesamt zählten wir 
in diesem Zeitraum 2280 Fälle, die im Bereich der Wirbelsäule mit einer Instrumentierung 
versorgt wurden. 
Bei allen von uns untersuchten 57 Patienten musste aufgrund von implantatbedingten 
Komplikationen mindestens eine Revisionsoperation durchgeführt werden. Nicht 
eingeschlossen sind Patienten, die auswärtig erstversorgt wurden und im Anschluss o.g. 
Komplikationen erlitten. Ebenso gehören Anschlussfrakturen oder Rekyphosierungen zu den 
Ausschlusskriterien unserer Arbeit. 
 
Die Daten wurden mit Hilfe des von der Klinik genutzten Computerprogrammes SAP 
erhoben, indem alle auf der Station der Wirbelsäulenchirurgie operierten Fälle gesichtet und 
ggf. in das zuvor erstellte Datenblatt aufgenommen wurden. 
 





 Lokalisation der Verletzung 
 Art der Läsion und Klassifikation (AO-/Magerl-Klassifikation) 
 Aufnahmedatum/Entlassungsdatum 
 Details zur operativen Behandlung: Operationsdatum, Operationsdauer, Art der 
durchgeführten Operation einschließlich Einzelheiten zu den verwendeten 
Implantaten, Navigationsverfahren 
 Postoperative Komplikationen 
 Details zu den Revisionseingriffen wie o.g. 
 Nebendiagnosen (Kardiale Nebenerkrankungen, Diabetes mellitus Typ II, Morbus 
Bechterew, Osteoporose, Nikotinabusus) 
 Körpergröße und Gewicht mit Berechnung des BMI 
 Ausgeübter Beruf des Patienten 
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Es ist anzumerken, dass unter kardialen Nebenerkrankungen nur die Diagnosen „arterielle 
Hypertonie“, „koronare Herzkrankheit“, „chronische Herzinsuffizienz“ und 
Rhythmusstörungen im Sinne eines „Vorhofflimmerns“ erfasst worden sind.  
 
Die Berechnung des BMI erfolgte mit der Formel: 
 
    
        [  ]
            [ ] 
 
 
Dabei wurde entsprechend internationaler Klassifikation der WHO ein BMI zwischen 18,5 
und 24,99 als normalgewichtig, ein BMI ≥ 25 als übergewichtig bewertet. Eine weitere 
Untergliederung in die einzelnen Adipositas-Grade erfolgte nicht (WHO: Global Database on 
Body Mass Index). 
Die Ermittlung der Fallzahl der während des Untersuchungszeitraumes insgesamt operierten 
Patienten erfolgte mit Hilfe des Programmes MCC-OP. Dieses Programm ermöglicht die OP-
Planung und Dokumentation und gewährt Einblicke in die Patientenakte. Die Patientenfälle 
wurden jahresweise anhand der verschlüsselten Haupt- und Nebenprozeduren ausgewertet.  
Außerdem wurde das MCC-OP genutzt, um notwendige Details u.a. Dauer und Technik 
bezüglich der durchgeführten Operationen zu eruieren. 
 
Das Datenmanagement und die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgten mit IBM 
Statistics SPSS (Version 19) für Windows. Statistische Tests wurden verwendet, um die 
Zusammenhänge von Basisparametern (z. B. Patientenalter, BMI, Operationsdauer) und den 
eingetretenen Komplikationen zu untersuchen. Zur Prüfung auf Normalverteilung der 
betrachteten Parameter wurde der Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest eingesetzt. Als 
Irrtumswahrscheinlichkeit α wurde der Wert 40% vorgegeben (α=0.4). Für die statistischen 
Berechnungen wurden standardisierte Tests (u.a. T-Test, Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
bzw. Exakter Test nach Fisher) verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit α ˂ 0,05 
vorgegeben. 
 
Zur Literaturrecherche wurde die Datenbank Pubmed genutzt. In dieser konnten zahlreiche 
Artikel gefunden werden, die sich mit Operationen an der Wirbelsäule sowie den daraus 
resultierenden Komplikationen beschäftigen. Begrenzt war allerdings der Anteil der Artikel 








4.1. Demographische Daten 
 
Das Durchschnittsalter der im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2009 operierten 57 
Patienten (♂/♀=35/22) lag bei 59,2 Jahren, der Median bei 61 Jahren. Der jüngste Patient 
war 21 Jahre alt, der Älteste 92. Die größte Gruppe bilden die Patienten im Alter zwischen 60 
und 79 Jahren, gefolgt von der Gruppe der 40- bis 59-jährigen. Die beiden kleinsten Gruppen 












Bei den 22 Frauen lag das Durchschnittsalter bei 62,5 Jahren, der Median bei 63 Jahren. Die 
jüngste Patientin war 21 Jahre alt, die Älteste 92 (Abbildung 4-2). 
 
 
Abbildung 4-2 Altersverteilung der Frauen 
 
 
Das mittlere Alter der 35 Männer unterschied sich um 5,5 Jahre im Vergleich zu den Frauen 
(Durchschnitt: 57 Jahre; Median: 60 Jahre). Der jüngste Patient war 26 Jahre alt, der Älteste 
79 Jahre (Abbildung 4-3). 
 
 
Abbildung 4-3 Altersverteilung der Männer  






4.2. Klassifikation und Beschreibung des Patientenkollektivs 
 
4.2.1. Einteilung in 4 Gruppen 
 
Das Patientenkollektiv (n=57) wurde in 4 Gruppen (FRAKTUR – CARCINOM – 
SPONDYLODISZITIS – SPONDYLOLISTHESIS) eingeteilt. Dabei bildete die Gruppe 
FRAKTUR mit rund 67% die größte, gefolgt von der Gruppe CARCINOM, zu der jeder fünfte 
Patient zugeordnet werden konnte. Kleinere Gruppen machten mit lediglich 5 bzw. 2 
Patienten die der Spondylodiszitiden und Spondylolisthesen aus (Abbildung 4-4). 
In der Gruppe FRAKTUR betrug das Durchschnittsalter 57 Jahre (21-92 Jahre), in der 
Gruppe CARCINOM 62 Jahre (47-80 Jahre), SPONDYLODISZITIS 71 Jahre (61-79 Jahre) 
und SPONDYLOLISTHESIS 48 Jahre (48-48 Jahre). Der Altersunterschied zwischen den 4 




Abbildung 4-4 Einteilung der Patienten in 4 Gruppen  






4.2.2. Ursachen der Wirbelsäulenverletzung 
 
Innerhalb der Gruppe der Frakturen (n=38) wurde die Unfallursache untersucht. Wie in 
(Abbildung 4-5) verdeutlicht, kommen Ursachen wie „Sturz aus großer Höhe“, „Sturz auf den 
Rücken“ und „banaler Sturz“ am häufigsten vor. Jeder zehnte Patient gab als Unfallursache 
einen Treppensturz an. Verletzungen der Wirbelsäule durch „Heben schwerer Lasten“, 
„äußere Gewalteinwirkung“ und durch „Verkehrsunfall“ traten dagegen mit einem Anteil von 






Abbildung 4-5 Überblick über die Unfallursachen innerhalb der Gruppe FRAKTUR  







4.2.3. Häufigkeit und Lokalisation der betroffenen Wirbelkörper 
 
Wie in Abbildung 4-6 zu sehen, war die Lendenwirbelsäule am häufigsten (n=32) von den 4 
o.g. Pathologien betroffen. Bei knapp einem Viertel (n=14) der Patienten war die 
Brustwirbelsäule einbezogen. Die Halswirbelsäule sowie die Übergangsregionen zwischen 
HWS/BWS, BWS/LWS bzw. LWS/Os sacrum waren nur selten betroffen.  
 
 
Abbildung 4-6 Lokalisation der Primärpathologie (Abweichungen von 100% rundungsbedingt) 
 
 
Insgesamt waren bei den 57 Patienten 91 Wirbel betroffen (Tabelle 4-1). Bei dem Großteil 
der Patienten (n=39) war nur ein Bewegungssegment einbezogen, bei 18 Patienten 










Anzahl gleichzeitig befallener 





HWK2                                           [n=3] 
HWK5                                           [n=1] 
BWK2                                           [n=1] 
BWK6                                           [n=1] 
BWK7                                           [n=1] 
BWK10                                         [n=2] 
BWK11                                         [n=1] 
BWK12                                         [n=3] 
LWK1                                           [n=7] 
LWK2                                           [n=5] 
LWK3                                           [n=4] 
LWK4                                           [n=5] 
LWK5                                           [n=5] 
12 2 
 
HWK5/6                                         [n=1] 
HWK7 / BWK1                               [n=1] 
BWK3/4                                         [n=1] 
BWK7/8                                         [n=1] 
BWK11/12                                     [n=1] 
BWK12 / LWK1                             [n=1] 
LWK1/2                                         [n=1] 
LWK2/3                                         [n=1] 
LWK3/4                                         [n=1] 
LWK4/5                                         [n=2] 
LWK5/S1                                      [n=1] 
2 3 
 
HWK6 / BWK9/11                          [n=1] 
BWK3/4/5                                      [n=1] 
4 ≥4 
 
BWK1/7/8/9/10 / HWK7                  [n=1] 
BWK11/12 / LWK1/2 / LWK3/4/5   [n=1] 
BWK4/5/6/7                                    [n=1] 
LWK 1/2/3/4/5                                [n=1] 
 





Unter den 4 Gruppen wurden die der Frakturen noch einmal gesondert klassifiziert. Mit Hilfe 
der von Magerl eingeführten Klassifikation wurde das am schwersten betroffene 
Bewegungssegment beurteilt (Magerl et al. 1994). Wie aus Tabelle 4-2 zu entnehmen, wurde 
27-mal (77,1%) eine Kompressionsfraktur, 7-mal (20,0%) eine Distraktionsfraktur und nur 1-






Anzahl (n) Anteil in Prozent (%) 
A 27 77,1% 
B 7 20,0% 
C 1 2.9% 
Gesamt 35 100% 
 






4.3. Operative Daten 
 
4.3.1. Operationsverfahren unabhängig vom zugrunde liegenden Krankheitsbild 
 
Weiterhin wurde das Patientenkollektiv anhand des gewählten Zugangsweges analysiert 
(Tabelle 4-3). 41 Patienten (71,9%) wurden von dorsal, 5 (8,8%) von ventral und 11 (19,3%) 
kombiniert, dorsoventral versorgt (Abbildung 4-7). Die letztgenannte Operationstechnik 
wurde überwiegend als zweizeitiger (n=7) und 4-mal als einzeitig kombinierter Eingriff 




Operationsverfahren (Zugangsweg) Anzahl (n) 
Angabe in 
Prozent 
DORSAL 41 71,9 
VENTRAL 5 8,8 
KOMBI 11 19,3 
Gesamt 57 100,0 
 











Operationsverfahren der 1.Operation Anzahl (n) Anteil in 
Prozent 
Offene dorsale Stabilisierung mit 
Fixateur interne (USS II) 
32 56,1% 
Offene dorsale Stabilisierung mit 
Fixateur interne und additiv ventrale 
Stabilisierung 
11 19,3% 
Perkutane minimalinvasive dorsale 
Stabilisierung 
zementaugmentiert/Fixateur interne 
und Kyphoplastie (Sextant) 
1 1,8% 
Offene dorsale Stabilisierung mit 
Fixateur interne zementaugmentiert 
(USS II) 
2 3,5% 
Offene dorsale Stabilisierung mit 
Fixateur interne zementaugmentiert 
und Kyphoplastie 
5 8,8% 
Isoliert ventrale Stabilisierung 6 10,5% 
Gesamt 57 100,0% 
 






4.3.2. Computerassistierte Navigation 
 
Bei allen Patienten (n=57) erfolgte die Instrumentierung der Pedikelschrauben unter 
Verwendung des C-Arms, d.h. unter Röntgenkontrolle. In 4 Fällen (7,0%) wurde bei der 
Initialoperation zusätzlich CT-basiert vorgegangen.  
 
 








Ein weiterer untersuchter Parameter war die Operationsdauer, angegeben als Schnitt-Naht-
Zeit. Die durchschnittliche Operationszeit bei der ersten Operation betrug 151min (44min-
421min). Die mittlere Dauer des ersten Revisionseingriffes war mit 125min (28min-500min) 
kürzer als die der Initialoperation. 23 Patienten mussten einer weiteren Revisionsoperation 
unterzogen werden. Hier lag die Operationszeit im Durchschnitt bei 144min (6min-532min) 
(Tabelle 4-5). Bei 7 Patienten ergab sich die Notwendigkeit einer vierten Operation, 1 Patient 
musste 5-mal, 2 Patienten 7-mal und 1 Patient 10-mal revidiert werden. In diesen 
Einzelfällen kam es nach einem primären Versagen der Instrumentierung sekundär zu 
postoperativen Wundinfektionen, die weitere Revisionen erforderlich machten. 
 
 







DAUER OP1 57 44 421 151 
DAUER OP2 57 28 500 125 
DAUER OP3 23 6 532 144 
DAUER OP4 7 22 202 97 
 










In der Gruppe FRAKTUR betrug die durchschnittliche Operationszeit des Ersteingriffes 
135min und in der Gruppe CARCINOM 160min. Etwas länger waren die Zeiten der 1. 







4.4. Komplikationen durch Implantatversagen oder Fehlinstrumentierung 
 
Da das Patientenkollektiv nur Patienten einschließt, bei denen nach primärer operativer 
Versorgung Komplikationen mit Bezug auf die Instrumentierung aufgetreten sind, ist hier eine 
Komplikationsrate von 100% zu verzeichnen. Betrachtet man die während des 
Untersuchungszeitraumes insgesamt operierten Patienten (n=2280), so liegt die Rate an 
Implantatversagen bei 2,5%. 
In 23 Fällen (40,4%) kam es postoperativ zu einer Materialdislokation bzw. Auslockerung des 
Implantates. Eine Fehllage der Pedikelschraube oder eine falsch gewählte Schraubenlänge 
war bei 20 Patienten (35,1%) Grund für eine Revisionsoperation. Als weitere Gründe wurden 
6-mal (10,5%) ein Ausbruch des Materials, 3-mal (5,3%) ein Implantatbruch und 2-mal 
(3,5%) eine durch eine Infektion bedingte Implantatlockerung angegeben. Bei einem 
Patienten kam es im Anschluss an die erste Operation zu einer Rekyphosierung. Obwohl 
diese Komplikation kein Einschlusskriterium für das untersuchte Patientenkollektiv darstellt, 
wurde dieser Patient in die Studie aufgenommen, da es nach der erforderlichen zweiten 
Operation zu einer Komplikation im Sinne eines Implantatversagens kam. Auf gleiche Weise 
erklärt sich die Aufnahme der zwei Patienten mit postoperativer Infektion bzw. mit 
Schmerzen verbundener Instabilität (Abbildung 4-10). 
 
 




12 Patienten (21,1%) erlitten eine zweite Komplikation (Abbildung 4-11). Anlässe zur 
operativen Revision waren je 3-mal eine Materiallockerung bzw. eine postoperative Infektion. 
Weitere Revisionsgründe waren Instabilität (n=2), Anschlussfrakturen (n=1), Implantatbruch 
(n=1), Materialausbruch (n=1) oder Fehllage der Pedikelschraube (n=1). Auch hier sind, wie 
im vorhergehenden Abschnitt erläutert, die Komplikationen „Anschlussfraktur“ und 




Abbildung 4-11 Graphische Darstellung der aufgetretenen 2. Komplikation 
 
 
In 7 Fällen (12,3%) kam es zu weiteren Komplikationen, die eine operative Versorgung nach 
sich zogen. Als Ursachen sind Instabilität und postoperative Infektionen zu nennen. In 
weiteren 7 Fällen trat während der Behandlung mindestens einmal eine Wundinfektion oder 
Wundheilungsstörung auf.  
 
 
Für die weitere statistische Auswertung wurden die Komplikationen in vier Gruppen 
zusammengefasst (Tabelle 4-6). Dabei wurde bei Patienten mit mehreren Komplikationen 
die am frühesten nach der Initialoperation aufgetretene Hardwarekomplikation zur 






Gruppe Implantat-Komplikation Anzahl (n) 
Angabe  
in Prozent (%) 




III Implantatbruch 3 5,3% 
IV Materiallockerung 18 31,5% 
 Gesamt 57 100,0% 
 




Abbildung 4-12 Graphische Darstellung der 4 Komplikationsgruppen 
 
 
Patienten der Gruppe „Materialdislokation“ (n=16) waren im Durchschnitt signifikant älter 
(67 Jahre) als die restlichen Patienten (57 Jahre), die unter der Gruppe „keine 
Materialdislokation“ (n=41) subsumiert wurden (p=0,006; T-Test). Die Unterschiede 
bezüglich BMI und Operationsdauer waren nicht signifikant.  
Dagegen unterschieden sich die BMIs der Gruppe „Pedikelschraubenfehllage“ (n=20; BMI: 
24,2) signifikant von denen, die nicht dieser Gruppe angehörten (n=37; BMI: 27,0) 
(p=0,008; T-Test). In der Gruppe „Materiallockerung“ (n=18) lag der mittlere BMI mit 27,9 




Ein Zusammenhang zwischen der Lokalisation im Bereich der Wirbelsäule und dem 
Auftreten der 4 Komplikationen konnte nicht nachgewiesen werden (Exakter Test nach 
Fisher). Ebenso konnte kein Einfluss des Geschlechts (♂/♀) auf die hier untersuchten 











Des Weiteren wurden die Patienten im Hinblick auf 5 von uns festgelegte 
Begleiterkrankungen analysiert. Neben kardiovaskulären Erkrankungen (1) und Diabetes 
mellitus (2) wurden Erkrankungen des Skelettsystems wie Osteoporose (3) und Morbus 
Bechterew (4) in die Auswertung einbezogen. Wie bereits in Abschnitt 3 erwähnt, wurden 
unter kardiovaskulären Nebenerkrankungen nur die Diagnosen „arterielle Hypertonie“, 
„koronare Herzkrankheit“, „chronische Herzinsuffizienz“ und Rhythmusstörungen im Sinne 
eines „Vorhofflimmerns“ berücksichtigt.  
Aus den Daten „Körpergröße“ und „Körpergewicht“ wurde der BMI der Patienten errechnet 
und somit Rückschlüsse auf die Nebendiagnose „Adipositas“ (5) gezogen. Nach Auswertung 
des BMI wurden 33 Patienten (57,8%) als übergewichtig eingestuft (Abbildung 4-14). Unter 
diesen wiesen 7 Patienten (12,3%) einen BMI ≥ 30 auf und erfüllen damit nach 
internationaler WHO-Klassifikation die Kriterien für Adipositas. 
Fast 50% der Patienten (n=28) litten an einer kardialen Grunderkrankung. Die 
Nebendiagnose „Diabetes mellitus Typ II“ wurde 11-mal (19,3%), „Osteoporose“ 13-mal 
(22,8%) und „Morbus Bechterew“ 3-mal (5,3%) gestellt (Abbildung 4-13).  
Wie in Tabelle 4-7 aufgeführt, hatten mehr als die Hälfte der Patienten (n=31) keine oder nur 
eine der untersuchten Nebendiagnosen. Bei 31,6% der Patienten (n=18) konnten zwei 
Nebenerkrankungen gezählt werden. Lediglich 8 Patienten wiesen drei oder vier 
Begleiterkrankungen auf. Ein weiterer von uns untersuchter Risikofaktor ist der 








Anzahl der Patienten 
in % 
keine 16 28,1% 
1 15 26,3% 
2 18 31,6% 
3 7 12,3% 
4 1 1,7% 
Gesamt 57 100,0 
 




















Im Folgenden werden die Nebendiagnosen untergliedert nach den 4 Gruppen ausgewertet 
(Tabelle 4-8). Innerhalb der Gruppe „FRAKTUR“ ähneln die relativen Häufigkeiten denen des 
Gesamtkollektivs, mit der Ausnahme, dass 12 der insgesamt 13 Patienten mit 
diagnostizierter Osteoporose in der Gruppe der Frakturen zu finden sind. Ebenso gehören 
alle 3 Patienten mit „Morbus Bechterew“ dieser Gruppe an. Bei den Patienten der Gruppe 
„CARCINOM“ wurde 5-mal eine kardiale Grunderkrankung, 4-mal Diabetes mellitus Typ II 
und 1-mal Osteoporose diagnostiziert. Sowohl in dieser Gruppe als auch in der Gruppe 
„SPONDYLOLISTHESIS“ haben 50% der Patienten einen BMI ≥ 25. Etwas höher liegt die 
Rate übergewichtiger Patienten in der Gruppe „FRAKTUR“ mit 57,9%. Der größte Anteil 
findet sich in der Gruppe „SPONDYLODISZITIS“ mit 80%. Zudem wurde in dieser Gruppe 













Nebendiagnose Anzahl (n) Anzahl (n) Anzahl (n) Anzahl (n) 
Kardiale 
Grunderkrankung 
18 5 5 0 
D.m. Typ II 6 4 1 0 
Osteoporose 12 1 0 0 
M. Bechterew 3 0 0 0 
Adipositas 22 6 4 1 
 









Die Entwicklung neuer operativer Techniken hat das Spektrum der Komplikationen nach 
Wirbelsäulenoperationen verändert. Mit dem Einsatz minimal-invasiver Techniken konnte die 
zugangsbedingte Morbidität reduziert werden. Außerdem bieten sie zahlreiche Vorteile im 
Vergleich zu den offenen Verfahren. Dennoch lässt sich das Auftreten von Komplikationen 
nicht vermeiden. Zur Sicherung der Qualität ist es von großer Bedeutung, die Komplikationen 
zu erfassen, zu analysieren und mit anderen Patientenkollektiven aus der Literatur zu 
vergleichen.  
In dieser Arbeit wurden Daten hinsichtlich Verletzungsarten, dem Operationsverfahren, der 
Operationsdauer, den eingetretenen implantatbedingten Komplikationen einschließlich der 
Revisionseingriffe und der Nebenerkrankungen der Patienten erfasst. Ein besonderes 
Augenmerk gilt den Komplikationen, die auf ein Implantatversagen bzw. einer fehlerhaften 
Positionierung des eingebrachten Implantates zurückzuführen sind.  
Bei den von uns untersuchten 57 Patienten (♂/♀=35/22) betrug das Durchschnittsalter 59 
Jahre (21-92 Jahre). Sinnvollerweise wurde das Patientenkollektiv in die vier oben 
beschriebenen Gruppen eingeteilt (FRAKTUR - CARCINOM - SPONDYLODISZITIS - 
SPONDYLOLISTHESIS). Es konnte gezeigt werden, dass die Gruppen Unterschiede in 
Bezug auf Altersverteilung, Operationsdauer, Komplikationen und Nebenerkrankungen 
aufweisen. In der folgenden Diskussion soll auf die Komplikationen im Sinne eines 
Implantatversagens eingegangen werden. Dabei werden insbesondere die Komplikationen 
„Pedikelschraubenfehllage“, „Materiallockerung“ und „Materialdislokation“ analysiert und mit 
der Literatur diskutiert. 
 
 
5.1. Implantatbedingte Komplikationen 
 
Die Angaben in der Literatur hinsichtlich implantatbedingter Komplikationen variieren mit 
einer Spannweite zwischen 1 – 24% stark (Carl et al. 1992; Dick 1987; Dickson et al. 1978; 
Gertzbein 1992). In der von Gertzbein et al. durchgeführten Multicenterstudie mit einer 
repräsentativen Fallzahl von 820 Patienten wird die Komplikationsrate durch 
Implantatversagen mit 12,4% (n=102) angegeben (Gertzbein 1992). Dagegen beobachteten 
Carl et al. in ihrer Studie 9-mal ein Implantatversagen, was eine erheblich höhere 
Komplikationsrate von 23,7% bezogen auf die 38 von dorsal stabilisierten Patienten bedeutet 
(Carl et al. 1992). Bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv konnte eine Fehlerrate 




Tabelle 5-1 gibt einen Überblick zu diesem Thema. 
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nur Trauma-Patienten  












Dickson et al.  


































Eine relativ häufige Komplikation in Bezug auf die Instrumentierung ist die postoperative 
Fehllage der eingebrachten Pedikelschrauben. Die in der Literatur angegeben Häufigkeiten 
variieren sehr stark. So berichteten Roy-Camille et al. in ihrer Studie über Fehlraten von 
10%, dagegen bezifferten Laine et al. die Perforationsquote mit 13,4%, Castro et al. sogar 
mit 40% (Roy-Camille et al. 1986; Laine et al. 2000; Castro et al. 1996). Hierbei ist 
anzumerken, dass sich diese Angaben auf die konventionelle Implantation der 




verschiedener Navigationstechniken und der damit verbundenen verbesserten Präzision 
konnte die Rate an Fehlplatzierungen reduziert werden. Studien ergeben Perforationsraten 
navigiert eingebrachter Schrauben zwischen 0% und 19% (Kamimura et al. 1999; Laine et al. 
2000; Arand et al. 2001). 
In unserem Patientenkollektiv wurde 20-mal eine Schraubenfehllage festgestellt. Bezogen 
auf die während des Untersuchungszeitraumes operierten Patienten kann diese Fehlerquote 
als gering eingestuft werden. Die Implantation der Pedikelschrauben erfolgte bei allen 57 
Patienten Bildwandler-kontrolliert. In 4 Fällen wurde bei der Initialoperation zusätzlich CT-
basiert vorgegangen. Dabei wurde in 3 der 4 Fälle eine Schraubenfehllage verzeichnet.  
Studien haben gezeigt, dass sich mit Hilfe der computerassistierten Technik die Präzision 
der Pedikelschraubenpositionierung erhöhen lässt (Laine et al. 2000; Amiot et al. 2000; 
Khodadadyan-Klostermann 2005). Es ist jedoch anzumerken, dass die Ergebnisse 
entscheidend von den Fähigkeiten des Operateurs beeinflusst werden und dass beim 





Weitere implantatbedingte Komplikationen stellen Materiallockerung bzw. Materialausbruch 
mit eventueller konsekutiver Auswanderung des Implantates dar. Gertzbein et al. haben in 
ihrer Multicenterstudie mit 820 Patienten u.a. diese Variablen untersucht. Insgesamt konnte 
34-mal eine Materiallockerung verzeichnet werden. Dies entspricht einer Komplikationsrate 
von 4,1%. In 17 Fällen (2,1%) kam es zu einem Materialbruch, 9-mal (1,1%) zur 
Auswanderung des eingebrachten Materials (Gertzbein 1992). Auf die hohe Patientenzahl 
gesehen, können diese Fehlerquoten als gering eingestuft werden. Eine retrospektive Studie 
von Kim et al. kam zu ähnlichen Ergebnissen. Unter 338 Patienten, die einer 
Fusionsoperation im Bereich der LWS unterzogen wurden, trat 26-mal (7,7%) eine 
implantatbedingte Komplikation auf. Darunter 18-mal (5,3%) eine Lockerung der 
Pedikelschrauben, 5-mal (1.5%) ein Schraubenbruch und 3-mal (0,9%) eine Auswanderung 
der Schrauben. Suk et al. versuchten in ihrer Arbeit retrospektiv die Sicherheit der 
Implantation von Pedikelschrauben einzuschätzen. Insgesamt wurden 4604 thorakale 
Pedikelschrauben eingebracht mit dem Resultat von nur 35 postoperativen Lockerungen 
(Fehlerquote: 0,76%). Basierend auf diesen Daten könne die Instrumentierung unter 
Verwendung von Pedikelschrauben als zuverlässige Methode angesehen werden (Suk et al. 
2001). Die Ergebnisse der Arbeit von Faraj und Webb bestätigen diese Aussage. Nach 




akzeptablen und im Vergleich zu anderen Pedikelschraubensystemen geringeren 
Komplikationsrate zu sein (Faraj und Webb 1997). Auch unsere Arbeit zeigt ähnliche 
Ergebnisse. Bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv kam es insgesamt 34-mal zu 
einer Materiallockerung bzw. Materialdislokation (Tabelle 4-6). Dies entspricht, in Bezug auf 
die während des Untersuchungszeitraumes insgesamt operierten Patienten (n=2280) einer 





5.2. Risikofaktoren für das Auftreten von Komplikationen 
 
Die steigende Lebenserwartung geht mit einer Zunahme von Patienten des höheren 
Lebensalters und in diesem Zusammenhang mit einem Anstieg der 
Wirbelsäulenerkrankungen einher (Sobottke et al. 2008a). Laut Angaben des statistischen 
Bundesamtes beträgt die durchschnittliche Lebenserwartung im Jahr 2010 77,5 Jahre für 
neugeborene Jungen und 82,6 Jahre für neugeborene Mädchen (Lebenserwartung in 
Deutschland). In den epidemiologische Daten der Literatur lässt sich in den letzten 30 Jahren 
ein Anstieg der Rate an chirurgischen Interventionen im Bereich der Wirbelsäule verzeichnen 
(Ciol et al. 1996) Mit jedem operativen Eingriff sind jedoch auch bestimmte Risiken 
verbunden, die das Auftreten intra- und postoperativer Komplikationen beeinflussen.  
In der Literatur werden zahlreiche negative Prädiktoren für Komplikationen nach 
Wirbelsäulenoperationen aufgeführt. Schoenfeld et al. sehen im Alter, Geschlecht, der 
Operationsdauer und den Begleiterkrankungen des Patienten entscheidende Kriterien, die 
das Auftreten postoperativer Komplikationen beeinflussen (Schoenfeld et al. 2011). 
Ähnliches geht aus den Ausführungen von Leue et al. hervor (Leue und Kothe 2009).  
Auch Sobottke et al. untersuchten in ihrer Arbeit, basierend auf Daten des internationalen 
Wirbelsäulenregisters „Spine Tango“, den Zusammenhang zwischen Komplikationen nach 
Wirbelsäulenoperationen und zunehmendem Alter. Sie konnten zeigen, dass sich die 
Komplikationsrate minimal-invasiver Wirbelsäuleneingriffe bei älteren Patienten kaum von 
der jüngerer Patienten unterscheidet. Dagegen wurde bei komplexen 
Wirbelsäulenoperationen ein signifikanter Unterschied mit zunehmendem Alter beobachtet. 
Es wird eine positive Korrelation der Komplikationsrate mit der Komplexität des operativen 
Eingriffes beschrieben. Zudem wird darauf hingewiesen, dass nicht das Alter selbst, sondern 
die Komorbiditäten der Patienten als Risikofaktoren für postoperative Komplikationen 
anzusehen sind. Als Beispiele derartiger Begleiterkrankungen seien Diabetes mellitus Typ 2, 
Nikotinabusus oder Adipositas (BM ≥ 30) genannt (Sobottke et al. 2008a). Dies zeigt auch 
eine retrospektive Studie von Kalanithi et al. In dieser wird nicht nur das Alter als Risikofaktor 
beschrieben, es wird zudem über eine positive Korrelation zwischen der Anzahl der 






5.2.1. Alter, Geschlecht und BMI 
 
In der von Schoenfeld et al. mit 3475 eingeschlossenen Patienten durchgeführten Studie 
werden zahlreiche Risikofaktoren beschrieben, die einen Einfluss auf das Auftreten 
postoperativer Komplikationen haben. Darunter auch Alter, Geschlecht und BMI des 
Patienten. Es konnte gezeigt werden, dass mit zunehmendem Alter die Rate an 
postoperativen Komplikationen signifikant zunimmt. Ähnliches belegt auch die Arbeit von 
Kalanithi et al. In dieser bundesweit angelegten Studie wurden Daten von mehr als 66.000 
Patienten ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass mit steigendem Patientenalter die 
Wahrscheinlichkeit zunimmt, postoperative Komplikationen zu erleiden. In einem Vergleich 
von 2 Gruppen unterschiedlichen Alters (65-84 Jahre versus 45-64 Jahre) konnte ein um 
70% erhöhtes Risiko für die Patienten des höheren Alters eruiert werden (Kalanithi et al. 
2009)  
Als weiterer Risikofaktor wird in vielen Arbeiten das Geschlecht diskutiert. Diesbezüglich 
finden sich in der Literatur jedoch teilweise widersprüchliche Angaben. So berichten Deyo et 
al. über eine erhöhte Komplikationsrate nach Operationen an der Wirbelsäule bei Frauen, 
während das männliche Geschlecht mit einer erhöhten Mortalitätsrate assoziiert sei (Deyo et 
al. 1992). Kalanithi et al. dagegen konnten keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf 
das Auftreten von Komplikationen feststellen (Kalanithi et al. 2009). 
 
Ebenfalls kontroverse Ergebnisse finden sich bei der Auswertung des Body-Mass-Index 
(BMI). Patel et al. analysierten 84 Patienten, die einer Operation an der Brust- oder 
Lendenwirbelsäule unterzogen wurden und konnten einen signifikanten Einfluss des BMI auf 
das Risiko einer postoperativen Komplikation feststellen. Sie gehen von einer Zunahme der 
Komplikationsrate mit steigendem BMI aus (14% bei einem BMI ≥ 25 vs. 36% bei einem BMI 
≥ 40) (Patel et al. 2007). Dagegen konnte eine ähnliche Studie mit 87 Patienten von Yadla et 
al. diese Daten nicht bestätigen. In dieser konnte kein Zusammenhang zwischen Adipositas 
und dem Auftreten von Komplikationen eruiert werden (Yadla et al. 2010). 
Unter den von uns untersuchten Patienten waren 33 (57,8%) übergewichtig, darunter 7 
Patienten mit einem BMI größer als 30, die folglich als adipös einzustufen sind. Patienten der 
Gruppe „Pedikelschraubenfehllage“ (n=20) hatten einen signifikant niedrigeren BMI als 
diejenigen, die nicht dieser Gruppe angehörten (n=37) (p=0,008; T-Test). In der Gruppe 
„Materiallockerung“ (n=18) unterschied sich der mittlere BMI mit 27,9 signifikant von der 
Vergleichsgruppe (n=39) (BMI: 25,1) (p=0,006; T-Test). Die von uns erhobenen Daten 
weisen darauf hin, dass der BMI einen Einfluss auf das Auftreten postoperativer 






Unter den von uns untersuchten Patienten waren 26,3% (n=15) Raucher und 73,7% (n=42) 
Nichtraucher. Studien haben gezeigt, dass langjähriger Nikotinabusus ein Risikofaktor für die 
Entwicklung einer Pseudarthrose nach einer Fusionsoperation im Bereich der Wirbelsäule 
darstellt (Brown et al. 1986; Glassman et al. 2000; Andersen et al. 2001; Wetzel et al. 1999). 
Als Ursache wird die bei Rauchern bestehende verminderte Sauerstoffsättigung im Blut 
vermutet. Diese habe zur Folge, dass der eingebrachte Knochenspan nur unzureichend mit 
Sauerstoff versorgt wird. Es wird angenommen, dass sich anstelle des Knochenmaterials 
fibröses Bindegewebe an der Fusionsstelle entwickelt und somit die Ausbildung einer 
Pseudarthrose begünstigt (Brown et al. 1986).  
Glassman et al. konnten zeigen, dass die Pseudarthroserate nach einer dorsalen 
Instrumentierung bei Rauchern fast doppelt so hoch liegt im Vergleich zu Nichtrauchern 
(26,5% versus 14,2%). Sogar die Aufgabe des Rauchens innerhalb von 6 Monaten nach der 
Operation solle das Outcome positiv beeinflussen und sei mit einer Pseudarthroserate 
ähnlich den Nichtrauchern vergesellschaftet (17,1%) (Glassman et al. 2000). Ähnliche 
Ergebnisse brachten auch die von Andersen et al. erhobenen Daten, die 426 an der 
Lendenwirbelsäule operierte Patienten hinsichtlich ihrer Rauchgewohnheiten untersuchten. 
Auch in dieser Arbeit wurde das Rauchen als negativer Prädiktor für das operative Resultat 
angegeben, einhergehend mit einer größeren postoperativen Unzufriedenheit in der Gruppe 
der Raucher (Andersen et al. 2001). Wetzel et al. konnten in ihrer Studie ebenfalls zeigen, 
dass sich das Rauchen negativ auf das postoperative Ergebnis auswirkt. Sie konnten 
außerdem eine direkte Korrelation zwischen Hardwareversagen und der Ausbildung einer 
Pseudarthrose feststellen (Wetzel et al. 1999). Bei den von uns untersuchten Patienten mit 
implantatbedingten Komplikationen konnte nicht nachgewiesen werden, dass die 






5.2.3. Diabetes mellitus 
 
In der aktuellen SPORT- (Spine Patient Outcomes Research Trial) Studie wurden Diabetiker 
und Nicht-Diabetiker u.a. hinsichtlich Alter, Geschlecht, Rasse, BMI und Komorbiditäten 
miteinander verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass Diabetiker signifikant älter waren 
und einen höheren BMI hatten, verglichen zu den Patienten ohne Diabetes. Des Weiteren 
traten Nebenerkrankungen wie Bluthochdruck, Schlaganfall, Herz- oder Gelenkerkrankungen 
in der Diabetikergruppe häufiger auf. Es wird vermutet, dass das höhere Alter, Adipositas 
sowie die erhöhte Inzidenz von Begleiterkrankungen unter den Diabetikern mit dem Auftreten 
von postoperativen Komplikationen und einem verlängerten Krankenhausaufenthalt korreliert 
(Freedman et al. 2011). Auch Simpson et al. konnten nachweisen, dass bei Patienten mit 
Diabetes im Vergleich zu Nicht-Diabetikern ein schlechteres Outcome nach einer 
Wirbelsäulenoperation zu erwarten ist. Die Auswertung der Daten dieser Studie brachte gute 
bis sehr gute postoperative Ergebnisse in nur 39% der Fälle in der Gruppe der 
Diabetespatienten im Gegensatz zu einer 95% Erfolgsquote in der Kontrollgruppe. 
Außerdem wurde eine erhöhte Inzidenz an Wundinfektionen bzw. eine verzögerte 
Wundheilung unter den Diabetikern beobachtet. Als Ursache für das schlechtere Outcome 
nach einer Operation unter den Diabetespatienten werden die oft gleichzeitig bestehende 
Polyneuropathie sowie die Gefäßveränderungen diskutiert, die mit einem unzureichenden 
Heilungsvermögen der Nervenwurzeln z. B. nach Dekompressionsoperationen einhergehen 
(Simpson et al. 1993). 
Unter den von uns untersuchten Patienten wiesen 11 (19,3%) die Nebendiagnose „Diabetes 
mellitus“ auf. Auch unsere Daten konnten - in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der 
Literatur - zeigen, dass die Diabetespatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe im Mittel 
signifikant älter waren (68 Jahre versus 57 Jahre) (T-Test; p=0,012) und einen signifikant 
höheren BMI aufwiesen (T-Test; p=0,001). Bezüglich der postoperativen Komplikationen 
konnte kein Einfluss des Diabetes nachgewiesen werden. Sowohl bei den Diabetikern als 
auch bei den Nicht-Diabetikern kam es zu Pedikelschraubenfehllagen, Materialdislokationen 









Ein weiterer Risikofaktor ist Osteoporose. Es wird geschätzt, dass 10 Millionen Amerikaner 
die Kriterien für Osteoporose erfüllen und weitere 34 Millionen aufgrund ihrer verminderten 
Knochendichte ein erhöhtes Risiko tragen, Osteoporose zu entwickeln. Dies umfasst 55% 
der amerikanischen Bevölkerung, die älter sind als 50 Jahre. Das Lebenszeitrisiko eine 
osteoporotische Fraktur zu entwickeln wird auf 50% für Frauen und 25% für Männer im Alter 
über 50 Jahre geschätzt (Fast Facts | National Osteoporosis Foundation). Eine 
südkoreanische Studie durch Chin et al. konnte diese Zahlen bestätigen. Sie betont, dass 
durch die steigende Lebenserwartung mit einer zunehmenden Inzidenz zu rechnen sei (Chin 
et al. 2007). 
Osteoporose stellt insbesondere für die Wirbelsäulenchirurgie ein bedeutendes 
Krankheitsbild dar, da Wirbelfrakturen zu den häufigsten durch Osteoporose bedingten 
Frakturen zählen (Ponnusamy et al. 2011). Diese Kompressionsfrakturen prädisponieren für 
strukturelle vertebrale Veränderungen wie z.B. für kyphotische Deformitäten, die mit starken 
Schmerzen einhergehen und eine Einschränkung der Mobilität nach sich ziehen (Keller et al. 
2003). Die operative Versorgung stellt den Chirurgen vor eine Herausforderung. Bedingt 
durch die verminderte Knochendichte gestaltet sich die Fixierung der Instrumentation im 
Knochen schwierig. Ein späteres Implantatversagen, Anschlussfrakturen oder die 
Entwicklung einer Pseudarthrose bzw. Instabilitäten können die Folgen sein (Ponnusamy et 
al. 2011).  
 
 
Implantatversagen bei Patienten mit Osteoporose 
 
Komplikationen durch Bruch oder Versagen der Instrumentierung sind häufig auf eine 
unzureichende Fusion zurückzuführen. Die im Rahmen der Osteoporose zu beobachtende 
erhöhte Osteoklastenaktivität mit der daraus resultierenden verminderten Knochendichte 
erschwert die regelrechte Verschmelzung der Wirbelkörper. Die Zeit bis zur vollständigen 
Fusion kann erheblich verlängert sein. Folglich muss das Implantat länger als vorgesehen 
den Belastungen standhalten und die Wahrscheinlichkeit steigt, dass die Instrumentierung 
ausbricht. Als Ursache für das Ausbrechen der bei dorsalen Operationsverfahren 
verwendeten Schrauben wird die unzureichende Fixierungsmöglichkeit im osteoporotischen 
Knochen angesehen. Lockerungen der Schrauben, Auswanderung oder Ausbruch sind 
mögliche Folgen, die nicht selten Gründe für eine Revisionsoperation darstellen. Weiterhin 




Wirbelkörper herab. Dies erhöht das Risiko des Ausbrechens oder Einsinterns der 
interkorporell eingebrachten Platzhalter (Ponnusamy et al. 2011). 
Mit neu entwickelten Stabilisierungstechniken wird versucht, diesen Problemen 
entgegenzuwirken. Eine Möglichkeit besteht in der multisegmentalen Fixierung sowie einer 
Befestigung der Instrumentierung an mehreren Stellen. DeWald und Stanley sind der 
Ansicht, dass mindestens 3 Fixierungspunkte oberhalb und unterhalb der betroffenen Region 
nötig seien, um eine ausreichende Stabilität sicherzustellen. Dabei sei zu beachten, dass die 
Instrumentation nicht in einem kyphotisch deformierten Bereich endet, weil dies die 
Wahrscheinlichkeit eines späteren Implantatversagens oder einer Anschlussinstabiltät 
erheblich vergrößere. Des Weiteren könne die initiale multisegmentale Instrumentierung das 
Risiko für spätere Revisionsoperationen minimieren (DeWald und Stanley 2006).  
Eine weitere Strategie verfolgt die Zementaugmentation der Pedikelschrauben mit dem Ziel, 
den Ausbruchwiderstand zu erhöhen. Neu entwickelte Materialien und Schrauben sollen den 
Halt des Implantats im Knochen verbessern. 
Zudem könne die Ausnutzung der lokalen Unterschiede in der Knochendichte von Vorteil 
sein. Ponnusamy et al. empfehlen die Instrumentierung an Stellen der stärksten 
Mineralisation anzubringen und somit das Ausbruchrisiko zu vermindern (Ponnusamy et al. 
2011). 
 
Bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv konnte 13-mal (22,8%) die Diagnose 
„Osteoporose“ verschlüsselt werden. Davon waren 12 (21,1%) der Gruppe FRAKTUR 
zuzuordnen. Dies weist in Übereinstimmung mit der Literatur darauf hin, dass Osteoporose 
die Anfälligkeit für Frakturen, insbesondere im Bereich der Wirbelsäule erhöht (Fast Facts | 
National Osteoporosis Foundation). 
 
 
5.2.5. Schlussfolgerung  
 
Die in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, Rauchen, 
vorbestehende Herzerkrankungen, Osteoporose, Alter und BMI oder längere 
Operationszeiten können als Prädiktoren für das Auftreten postoperativer Komplikationen 
angesehenen werden. Es ist zu beachten, dass die entsprechenden Studien als 
Komplikationen unterschiedliche „Events“ definiert haben. Im Allgemeinen werden 
postoperative Wundinfektionen/Sepsis, neurologische Ausfälle, kardiopulmonale 
Beeinträchtigungen oder die Notwendigkeit eines Revisionseingriffes als Komplikationen 




Implantatversagens. (Gertzbein 1992; Ponnusamy et al. 2011). Eine mögliche Ursache dafür 
könnte die im Verhältnis zu den o.g. Komplikationen geringe Rate an direktem 
Implantatversagen sein. Insbesondere bei Patienten mit Osteoporose spielen Versagen der 
Instrumentierung eine bedeutende Rolle. Zahlreiche Studien haben bislang epidemiologische 
Daten und Einflussfaktoren analysiert und sich mit diesem Krankheitsbild 
auseinandergesetzt (Chin et al. 2007; Ponnusamy et al. 2011; Coe et al. 1990). In dieser 
Arbeit sollte allerdings nur auf die Bedeutung der Osteoporose für die Entwicklung 
hardwarebedingter postoperativer Komplikationen hingewiesen werden. Eine ausführlichere 
Beschäftigung mit diesem Thema ist kein Gegenstand dieser Arbeit, könnte aber einen 






5.3. Vor- und Nachteile computerassistierter Navigation 
 
Die Verwendung eines Navigationsverfahrens bei der Implantation der Pedikelschrauben hat 
sich im klinischen Alltag bewährt. Sie bietet Vorteile in Bezug auf eine höhere Präzision und 
eine damit verbundene geringere Fehlplatzierungsrate der eingebrachten Schrauben (Amiot 
et al. 2000).  
Bei den von uns untersuchten Patienten erfolgte die Implantation der Pedikelschrauben C-
Arm kontrolliert. In 4 Fällen (7,0%) wurde bei der Initialoperation zusätzlich CT-basiert 
vorgegangen. Bei 20 der 57 Patienten (35,1%) war eine Pedikelschraubenfehllage Grund für 
eine Revisionsoperation. Es stellt sich die Frage, ob diese Rate an Fehlplatzierungen mit 
dem Einsatz der CT-basierten Navigation geringer ausgefallen wäre bzw. ob man sie in der 
Zukunft mithilfe der modernen Technik noch weiter minimieren könnte. 
 
 
5.3.1. Vorteile computerassistierter Navigation 
 
Randomisierte Studien zeigen, dass mit dem Einsatz computerassistierter Navigation eine 
höhere Präzision transpedikulär eingebrachter Schrauben im Vergleich zur konventionellen 
Technik erzielt werden kann und folglich die Rate an Fehlplatzierungen reduziert wird. (Amiot 
et al. 2000; Laine et al. 2000). Insbesondere in den Regionen der HWS und BWS, in denen 
sich die Implantation der Pedikelschrauben schwieriger gestaltet, bei komplexen 
Wirbelsäulenverletzungen bzw. -deformitäten wie Skoliose oder Morbus Bechterew kann die 
Navigation von erheblichem Nutzen sein (Kinzl und Gebhard 2005). Mit der gesteigerten 
Präzisionsrate ist gleichzeitig ein vermindertes Risiko für postoperative neurologische 
Ausfälle verbunden (Amiot et al. 2000). Als weiterer Vorteil ist die Möglichkeit der 
präoperativen Planung hervorzuheben (Kinzl und Gebhard 2005).  
 
 
5.3.2. Nachteile computerassistierter Navigation 
 
Aus der Möglichkeit einer präoperativen Planung ergeben sich jedoch auch Nachteile. Die 
Erfassung und Planung der später verwendeten Daten ist mit einem zeitlichen Mehraufwand 
verbunden, der bei der konventionellen Technik entfällt. Gleichzeitig limitiert die aufwändige 
Datenerhebung den Einsatz der CT-gestützten Navigation in der Notfallversorgung (Kinzl 
und Gebhard 2005). Laine et al. berichten außerdem über signifikant längere 




sind (Laine et al. 2000). Einige Autoren sind der Meinung, dass die Anwendung von 
Computersystemen an entsprechende Qualifikationen gebunden sei (Facharztstatus, 
Weiterbildungen) und präzise Einweisungen durch den Hersteller erfordert. Ein umfassendes 
theoretisches medizinisches Grundwissen, Kenntnis über die technische Verarbeitung der 
Daten sowie die Fähigkeit die Operation mittels konventioneller Verfahren fortzusetzen seien 
unabdingbar für den klinischen Einsatz der Computernavigation (Gebhard et al. 2000b). 
Weitere, oft angebrachte Kritikpunkte sind zum einen die bestehende Lernkurve, die 
allerdings mit steigender Zahl der Eingriffe und zunehmender Erfahrung überwunden werden 
kann (Arand et al. 2001). Zum anderen ist der Einsatz von Navigationssystemen mit 
erheblichen Kosten verbunden. Diese können laut Hüfner et al. durch häufige Anwendung 
der Systeme sowie durch die verminderte Zahl an Revisionseingriffen minimiert werden und 







5.4. Abschließende Überlegungen 
 
Kritisch anzumerken ist die von uns untersuchte Anzahl der Patienten, die als gering 
eingestuft werden muss. Es ist zu überprüfen, ob sich das Komplikationsspektrum in 
Arbeiten mit größeren Fallzahlen ebenso verhält wie bei den von uns analysierten Daten. 
Der Vergleich mit der Literatur weist darauf hin, dass die Komplikationsraten stark variieren 
und von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. Im Rahmen der Qualitätssicherung 
sollten die Ergebnisse weiterhin mit anderen Studien verglichen und hinterfragt werden. 
Ein weiterer Kritikpunkt resultiert aus dem Fehlen einer Vergleichsgruppe. Es könnte sinnvoll 
sein, eine Kontrollgruppe hinzuzuziehen. Diese Kontrollgruppe sollte aus Patienten 
bestehen, die den oben beschriebenen Operationsverfahren unterzogen wurden, bei denen 
allerdings keine Komplikationen im Sinne eines Hardwarefehlers auftraten. So könnten 
Unterschiede und Gemeinsamkeiten hinsichtlich der hier untersuchten Merkmale (u.a. 
Altersverteilung, OP-dauer, Begleiterkrankungen etc.) aufgezeigt werden. Mit einem 
derartigen Vergleich kann es möglich werden, weitere Risikofaktoren zu eruieren, die 
bestimmte Komplikationen wahrscheinlicher machen.  
Es ist zu hinterfragen, ob die von uns gewählte Gruppeneinteilungen in FRAKTUR - 
CARCINOM - SPONDYLODISZITIS – SPONDYLOLISTHESIS bzw. 
MATERIALDISLOKATION - PEDIKELSCHRAUBENFEHLLAGE - IMPLANTATBRUCH – 
MATERIALLOCKERUNG für die Auswertung der Komplikationen geeignet sind oder ob 
möglicherweise andere Einteilungen sinnvoller gewesen wären.  
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Die demographische Entwicklung mit Zunahme des Anteils der älteren Bevölkerung hat in 
den vergangenen 20 Jahren zu einem Anstieg operationspflichtiger 
Wirbelsäulenverletzungen geführt. Neue Operationstechniken wurden entwickelt, um den 
Herausforderungen, die sich durch den größeren Anteil älterer Patienten ergeben, entgegen 
zu treten. Neben offen-chirurgischen Verfahren kommen mehr und mehr minimal-invasive 
Techniken zur Anwendung (Lendemans et al. 2011a). Doch unabhängig von der gewählten 
Methode birgt jeder operative Eingriff Risiken und die Gefahr intra- und postoperativer 
Komplikationen. Dazu gehören neben allgemeinen Komplikationen wie Blutungen, 
Verletzung umliegender Strukturen oder postoperativen neurologischen Ausfällen auch 
implantatbedingte Komplikationen wie z.B. Lockerung, Dislokation oder Bruch des 
eingebrachten Materials. Letzt genannte Komplikationsart ist ein gemeinsames 
Charakteristikum der in dieser Arbeit untersuchten Patienten. 
Ziel dieser Arbeit war es, die im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2009 an der Klinik für 
Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig operierten 
Patienten, bei denen aufgrund von Hardwarekomplikationen Revisionseingriffe durchgeführt 
werden mussten, zu analysieren. Von insgesamt 57 Patienten (♂/♀=35/22) wurden u.a. 
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Daten zu Unfallart, Lokalisation und Klassifikation der Verletzung, operative Details 
(Operationsdatum, Operationsdauer, Art der durchgeführten Operation einschließlich 
Einzelheiten zu den verwendeten Implantaten, Navigationsverfahren), postoperative 
Komplikationen, Nebendiagnosen (kardiale Nebenerkrankungen, Diabetes mellitus Typ II, 
Morbus Bechterew, Osteoporose, Nikotinabusus) und BMI ermittelt. Die statistische 
Auswertung wurde teilweise getrennt für die von uns festgelegten Gruppen (FRAKTUR – 
CARCINOM – SPONDYLODISZITIS – SPONDYLOLISTHESIS) vorgenommen. Das von uns 
untersuchte Patientengut kann als inhomogen beschrieben werden. Das Durchschnittsalter 
betrug 59 Jahre, die Altersspanne reichte von 21 bis 92 Jahre. Die Mehrheit der Patienten 
konnte der Frakturgruppe zugeordnet werden. Am häufigsten war der Abschnitt der LWS von 
Verletzungen bzw. den weiteren Krankheitsbildern betroffen. Die operative Stabilisierung 
erfolgte überwiegend von dorsal. Alle Eingriffe wurden Bildwandler-kontrolliert durchgeführt. 
In 4 Fällen kam zusätzlich eine CT-Navigation zum Einsatz. Als instrumentierungsbedingte 
Komplikationen wurden postoperativ am häufigsten Materialdislokation/-lockerung und 
Pedikelschraubenfehllage beobachtet. Bei 78,9% der Patienten (n=45) war ein einziger 
Revisionseingriff ausreichend. 12 Patienten (21,1%) mussten mindestens einer weiteren 
Revisionsoperation unterzogen werden. Als Nebendiagnosen wurden 28-mal (49,1%) 
kardiale Erkrankungen, 13-mal Osteoporose (22,8%), 11-mal (19,3%) Diabetes mellitus Typ 
II, und 3-mal (5,3%) Morbus Bechterew gezählt. Fast die Hälfte der Patienten (45,6%) hatte 
2 oder mehr Begleiterkrankungen. Als weiterer Risikofaktor wurde bei 26,3% ein 
Nikotinabusus angegeben. Mit einem Anteil von 57,8% (n=33) waren mehr als die Hälfte der 
Patienten übergewichtig (BMI ≥ 25). In Zusammenschau mit den Angaben der Literatur 
können die von uns untersuchten Nebendiagnosen als Risikofaktoren für implantatbedingte 
Komplikationen angesehen werden. Der Einsatz computerassistierter Navigation, 
insbesondere bei der Implantation der Pedikelschrauben, kann dazu beitragen, die 
Komplikationsrate zu minimieren. Das Auftreten von Hardwarekomplikationen scheint 
multifaktoriell bedingt zu sein. Diverse Nebenerkrankungen, der Habitus des Patienten, das 
gewählte Operationsverfahren und nicht zuletzt die Erfahrung des Operateurs beeinflussen 
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